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Zusammenfassung 
Der zentrale Untersuchungsgegenstand der vorliegenden Arbeit ist Gesundheitskompetenz im Kin-
des- und Jugendalter. Gesundheitskompetenz adressiert im Kern den aktiven Umgang (finden, ver-
stehen, bewerten und anwenden) mit gesundheitsbezogenen Informationen und Wissen, um hierüber 
die Gesundheit zu fördern, zu erhalten und wiederherzustellen. Im Erwachsenenalter wird eine ge-
ringe Gesundheitskompetenz mit negativen gesundheitlichen Konsequenzen assoziiert. Um diesen 
vorzugreifen, ist ein möglicher Ansatzpunkt, Gesundheitskompetenz bereits ab der Kindheit zu för-
dern. Allerdings fehlt es bislang an den entsprechenden konzeptionellen Grundlagen, um Gesund-
heitskompetenz in Kindheit und Jugend zu erheben und das Stärken der Gesundheitskompetenz zu 
ermöglichen.  
Die übergeordneten Ziele der vorliegenden Arbeit sind dementsprechend, die theoretisch-konzeptio-
nelle Beschreibung von Gesundheitskompetenz für das Kindes- und Jugendalter unter Einbezug in-
terdisziplinärer Zugänge vorzunehmen sowie die Bestandsaufnahme vorliegender, quantitativer 
Messverfahren zur Erfassung der Gesundheitskompetenz bei Kindern und Jugendlichen. Diese The-
men werden in sechs wissenschaftlichen Beiträgen mittels systematischer und integrativer Literatur-
recherchen sowie Konzeptanalysen bearbeitet.  
Für die konzeptionelle Einordnung wurde zunächst eine historische Analyse durchgeführt und Ge-
sundheitskompetenz vor dem Hintergrund unterschiedlicher Fachdisziplinen betrachtet. Die theore-
tisch-konzeptionelle Genese von Gesundheitskompetenz erfolgte historisch betrachtet in vier paral-
lelen Strömungen: 1) Bildung und Erziehung, 2) Erwachsenenbildung, 3) Versorgungsforschung und 
Medizin sowie 4) Public Health und Gesundheitsförderung. Dabei ist Gesundheitskompetenz im Jahr 
1974 im Rahmen der bildungspolitischen Diskussion um die Reformation der schulischen Gesund-
heitsförderung in den USA eingeführt und als ein Ergebnis der Gesundheitserziehung definiert wor-
den. Die wesentliche Weiterentwicklung des Konzepts konzentrierte sich allerdings ab den 1990er 
Jahren auf die Zielgruppe der Erwachsenen hauptsächlich im Rahmen der Versorgungsforschung, 
Medizin und Public Health. Bei der Betrachtung vorliegender Modelle zur Gesundheitskompetenz 
zeigt sich dementsprechend, dass sich die meisten vorliegenden Modelle für das Kindes- und Jugend-
alter maßgeblich an Konzepten für das Erwachsenenalter anlehnen und diese praktisch spiegeln. Der 
Fokus liegt dabei vor allem auf den personalen, kognitiven und sozialen Fähigkeiten im Umgang mit 
Gesundheitsinformationen. Alternativ stehen auch Informationskompetenzen, Wissen und die litera-
len Fähigkeiten im Vordergrund. So können vorliegende Modelle gegenwärtig als sehr heterogen 
bezeichnet werden.  
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Diese Heterogenität setzt sich in den fünfzehn bzw. 22 identifizierten Messinstrumenten im Rahmen 
der in dieser Arbeit durchgeführten systematischen und integrativen Literaturanalysen fort. In der 
systematischen Analyse zeigt sich zudem, dass bisherige Entwicklungen vorwiegend Jugendliche in 
den Mittelpunkt stellen. Obwohl der Einsatz von fünf Messinstrumenten zwar bei Kindern im Alter 
von zehn Jahren und jünger erfolgte, wurde davon lediglich eines auch speziell für Kinder im Grund-
schulalter entwickelt. Zudem werden methodische Schwächen deutlich. Testgütekriterien sind oft 
nicht erfüllt, es liegt eine nur unzureichende Anpassung der Instrumente an die Bedarfe der Zielgrup-
pen vor und die Operationalisierung ist häufig nicht an einem konkreten Modell oder einer Definition 
ausgerichtet. Zudem verwendet jedes Messinstrument ein eigenes Modell von Gesundheitskompe-
tenz, so dass die Ergebnisse nicht über Studien hinweg verglichen werden können. Daher liegt ge-
genwärtig keine aussagefähige Datenbasis zur Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter 
vor.  
Im Generellen sind Studien zudem häufig nicht an den Bedarfen und Bedürfnissen der Zielgruppe 
ausgerichtet. Jedoch weisen Kinder und Jugendliche Besonderheiten und Unterschiede auf, die sie 
gegenüber Erwachsenen einzigartig machen. Diese Alleinstellungsmerkmale gilt es in der Erfor-
schung der Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter zu berücksichtigen. Daher wurde ein 
aus den USA vorliegendes Modell entlehnt und zu einem analytischen Modell weiterentwickelt. Da-
bei stellt es einen heuristischen Rahmen dar, um die weitere Erforschung der Gesundheitskompetenz 
im Kindes- und Jugendalter systematisiert zu befördern. Das Modell bezieht sich konkret auf die 
besonderen Eigenschaften der Lebensphasen Kindheit und Jugend und inkludiert dabei explizit inter-
disziplinäre Zugänge. Es stützt sich auf insgesamt sechs Dimensionen, die im Englischen mit dem 
Buchstaben „D“ beginnen. Daher wird es als das „D-Modell“ bezeichnet und umfasst folgende sechs 
Dimensionen (in Klammern die englischen Begriffe): 1) altersspezifische Krankheiten (Differential 
Epidemiology), 2) Lebenslagen (Demographic Patterns), 3) Entwicklung im Lebensverlauf (Develo-
pmental Change), 4) Dependenz- und Interdependenz (Dependency), 5) Partizipation und Teilhabe 
(Democracy) sowie 6) Digitalisierung und digitale Welten (Digital Worlds). Diese können beispiels-
weise in der Entwicklung von konzeptionellen Modellen, in der Konstruktion von Testverfahren und 
in der Umsetzung von Fördermaßnahmen praktikabel herangezogen werden. 
Es bestehen gegenwärtig allerdings nicht nur Unklarheiten über das Konzept selbst, dessen Operati-
onalisierung und Interpretation von Daten, sondern auch zur Übertragung auf den Schulbereich und 
die Bildung. Dies betrifft sowohl die Förderung der personalen Gesundheitskompetenz, einschließ-
lich didaktischer und lerntheoretischer Aspekte, als auch Abläufe und Strukturen von schulischer 
Organisationsentwicklung. Das Fehlen geeigneter Konzepte im Hinblick auf die praktische Vermitt-
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lung ist besonders problematisch, da Schule ein zentrales Setting darstellt, um Gesundheitskompetenz 
früh und somit nachhaltig zu fördern. In jüngerer Vergangenheit hat daher in einigen Regionen der 
Welt eine stärker werdende Verknüpfung mit Theorien und Ansätzen aus der Pädagogik und Erzie-
hungswissenschaft eingesetzt. Trotz dessen ist die Einordnung von Gesundheitskompetenz in und der 
Anschluss an bestehende Theorien der Gesundheitsförderung und an pädagogische Bildungskonzepte 
noch nicht hinreichend vorgenommen worden. Dies trifft insbesondere auf den schulischen Bildungs-
standort Deutschland zu. In dieser Arbeit werden daher Schnittstellen zu und die Anschlussfähigkeit 
an bereits in Schule verwendete Ansätze wie Medien-, Digital- und Informationskompetenz aufge-
zeigt und diskutiert. Allerdings erschweren fehlende entwicklungs- und handlungstheoretische 
Grundlagen und Bezüge dennoch den Transfer in Schule und Bildung. Um Gesundheitskompetenz 
bei Kindern und Jugendlichen über passgenaue und zielgruppenorientierte Interventionsangebote ef-
fektiv zu stärken, müssen insbesondere diese Faktoren adressiert werden. Die Erforschung der Ge-
sundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter muss hierbei interdisziplinäre Perspektiven ein-
schließen und das Konzept sollte sich anschlussfähig an bereits vorliegende pädagogische Ansätze 
gestalten.   
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 1 
1 Einleitung 
Der zentrale Untersuchungsgegenstand der vorliegenden Arbeit ist Gesundheitskompetenz im 
Kindes- und Jugendalter. Gesundheitskompetenz bei Kindern und Jugendlichen ist ein noch 
relativ junger Forschungsansatz. Bislang fehlen die Grundlagen, um Gesundheitskompetenz 
theoretisch und konzeptionell sowie methodisch für die Zielgruppen beschreiben zu können. 
Diese Aspekte sollen im Rahmen dieser Dissertation erarbeitet werden.   
Allgemein beschreibt Gesundheitskompetenz (Englisch: Health Literacy) den aktiven Umgang 
mit gesundheitsbezogenen Informationen und Wissen, um die Gesundheit zu fördern (vgl. 
Sørensen et al., 2012). Dabei stehen relativ häufig das Finden, Verstehen, Bewerten und An-
wenden von Informationen im Mittelpunkt (vgl. Sørensen et al., 2012; Malloy-Weir et al., 
2016). Als anwendungsbezogenes Rahmenkonzept der Gesundheitsförderung kann Gesund-
heitskompetenz in die Domäne der pädagogisch-gesundheitsbezogenen Bildungs- und For-
schungsarbeit eingeordnet werden (Paakkari und Paakkari, 2012; Paakkari, 2015). Das Konzept 
lässt sich heranziehen, um die Intersektion und die Wechselwirkungen zwischen Gesundheit 
und Bildung zu reflektieren (Green et al., 2007; Paakkari und Okan, 2019). Über Gesundheits-
kompetenz sollen die gesundheitliche Selbst- und Mitbestimmung erhöht, perspektivisch sozi-
ale Ungleichheiten abgebaut und die Chancen für eine gute Gesundheit gesteigert werden (Nut-
beam, 2000, 2008; Kickbusch, 2001, 2008). Daraus ergibt sich die besondere wissenschaftliche 
Relevanz, möglichst früh im Lebenslauf, also bereits im Kindes- und Jugendalter, die Gesund-
heitskompetenz in den Blick zu nehmen, um hier möglichen gesundheitlichen Benachteiligun-
gen und Schäden vorzubeugen (Sanders et al., 2009; WHO, 2017). Während für Erwachsene 
mittlerweile fundierte Erkenntnisse aus der Forschung vorliegen (Berkman et al., 2011; Søren-
sen et al., 2015; Duong et al., 2017), fehlt es bislang für das Kindes- und Jugendalter an theo-
retischen Konzepten, validierten Mess- und Erhebungsinstrumenten sowie einer belastbaren 
empirischen Datenbasis (Ormshaw et al., 2013; Zamora et al., 2015; Guo et al., 2018). Daher 
fällt es schwer, differenzierte Aussagen bezüglich der Gesundheitskompetenz im Kindes- und 
Jugendalter zu treffen. Um die Leerstellen zu füllen, nimmt die Aufmerksamkeit für die Ge-
sundheitskompetenz von Kindern und Jugendlichen seit einigen Jahren in Wissenschaft, Praxis 
und Politik allerdings stetig zu (vgl. Zamora et al., 2015; McDaid, 2016; WHO, 2017; Bauer et 
al., 2018).   
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Sowohl national als auch international hat sich Gesundheitskompetenz mittlerweile zu einem 
interdisziplinären Forschungsgebiet entwickeln können (vgl. Okan et al., 2019a). Die Untersu-
chungsperspektiven werden dabei aus den Bereichen Public Health, Medizin und zunehmend 
in Rückbezug auf die Bildungs- und Erziehungswissenschaft bedient. Besonderen Auftrieb ha-
ben die erziehungs- und bildungsbezogene Forschung zur Gesundheitskompetenz durch ein-
flussreiche Rahmenpapiere der Organisation für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwick-
lung (Organisation for Economic Co-operation and Development, OECD) und insbesondere 
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) erhalten. Die OECD (2018) definiert Gesundheits-
kompetenz als eine zentrale Schlüsselkompetenz im Rahmen der schulischen Bildungsziele, 
und die WHO verknüpft Gesundheitskompetenz eng mit Gesundheitsförderung (WHO, 2017). 
In der WHO-Veröffentlichung „Gesundheitskompetenz: die Fakten“ (Health literacy: the solid 
facts, Kickbusch et al., 2013) wird Gesundheitskompetenz als Thema schulischer Gesundheits-
förderung definiert. Dies berührt sowohl die personale Gesundheitskompetenz von Schülerin-
nen und Schülern als auch die Gesundheitskompetenz im Setting Schule im Rahmen ganzheit-
licher Ansätze. Für Europa hat die WHO daran anknüpfend mit der bildungspolitischen Evi-
denzsynthese zur Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter den besonderen Nutzen 
der Gesundheitskompetenz für den Bildungssektor bekräftigt und Empfehlungen für die Ver-
ankerung von Gesundheitskompetenz im Bildungswesen ausgesprochen (McDaid, 2016). 
Gleichzeitig wurde Gesundheitskompetenz mit Bezug zur frühkindlichen Bildung sowie in 
Schule und Unterricht als eines von drei Hauptzielen in der Shanghai-Deklaration zur Gesund-
heitsförderung im Rahmen der Agenda 2030 für nachhaltige Entwicklung definiert (WHO, 
2017).    
In Deutschland wurde der wissenschaftsbasierte und bildungspolitische Diskurs durch den Na-
tionalen Aktionsplan Gesundheitskompetenz (NAP, Schaeffer et al., 2018) mit angestoßen. Da-
rin wird gleich in der ersten von 15 Empfehlungen die Rolle des Erziehungs- und Bildungssys-
tems für die Stärkung der Gesundheitskompetenz hervorgehoben (Bauer et al., 2018). Dabei 
werden Kinder und Jugendliche als zentrale Zielgruppen benannt und sowohl Investitionen in 
Forschung und Praxis für effektive Ansätze als auch politisch unterstützte Programme gefor-
dert. Ähnliche bildungs- und gesundheitspolitische Strategiepapiere und Aktionspläne liegen 
für viele weitere Staaten vor, beispielsweise für die USA, Schottland und Australien (Weishaar 
et al., 2018; Rowlands et al., 2018).   
Um die Relevanz von Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter noch weiter auszu-
differenzieren und sich den Forschungsdesiderata in diesem Feld zu nähern, wird im Folgenden 
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zunächst eine begriffliche und theoretische Eingrenzung von Gesundheitskompetenz durch eine 
Betrachtung des zugrunde liegenden Diskurses vorgenommen.   
2 Begriffliche Einordnung von Gesundheitskompetenz    
Seinen Ursprung hat das Gesundheitskompetenzkonzept im angloamerikanischen Sprachraum 
erfahren – vor allem in den USA, Kanada und Australien mit einem Fokus auf Erwachsene 
(Speros, 2005; Green et al., 2007; Peerson und Saunders, 2009). An der Oberfläche erscheint 
der englische Begriff „Health Literacy“ zunächst als Derivat aus „Literacy“ (Literalität, Alpha-
betisierung, Grundbildung) und „Health“ (Gesundheit). Gesundheitskompetenz geht allerdings 
über die Bedeutung dieser beiden ursprünglichen Begriffe hinaus und stellt in der konzeptio-
nellen Summe ein facettenreiches und mehrdimensionales Konstrukt dar (Sørensen et al., 
2012). Der Blick in die theoretisch-konzeptionelle Fachliteratur offenbart, dass Gesundheits-
kompetenz in verschiedenen Fachdisziplinen diskutiert und in diesen relativ heterogen definiert 
wird (z. B. Speros, 2005; Sørensen et al., 2012). Eine allgemein anerkannte Definition liegt 
demnach nicht vor (Wills, 2009; Pleasant et al., 2016); es herrscht vielmehr ein Nebeneinander 
verschiedener Definitionen (vgl. Malloy-Weir et al., 2016). Das Spektrum aufgegriffener Be-
reiche in konzeptionellen Ansätzen reicht heute von Wissen über Literalität bis hin zu Lebens- 
und Informationskompetenzen (Sørensen et al., 2012). Die Verwendung ist zudem eher unein-
heitlich, eine entwicklungs- und handlungstheoretische Fundierung für Gesundheitskompetenz 
wurde bislang nicht vorgenommen. Es wird daher im Folgenden eine eingrenzende Begriffsbe-
stimmung vorgenommen, um das Konzept in seinen unterschiedlichen Ausprägungen und An-
sätzen zu konturieren.   
2.1 Gesundheitskompetenz als personale Kompetenz 
In der Gesundheitskompetenzforschung der 1990er und frühen 2000er Jahre wurden die Fähig-
keiten und das Wissen im Hinblick auf die Interaktion mit dem Gesundheitswesen und Gesund-
heitsprofessionellen betrachtet (Speros, 2005; Peerson and Saunders, 2009). Dabei wurden vor-
nehmlich die literalen Fähigkeiten einer Person, also die funktionale Gesundheitskompetenz 
mit Lese-, Rechtschreib- und alltagsmathematischen Rechenkompetenzen, als zentral für Ge-
sundheitskompetenz erachtet (Nutbeam, 2000, 2008; Speros, 2005). Zwischen den Jahren 1998 
und 2000 wurde ausgehend von Europa und den USA die konzeptionelle Klammer um Gesund-
heitskompetenz neu gesetzt (Nutbeam, 1998, 2000; U. S. Department of Health and Human 
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Services, 2000). Das Konzept wird seitdem breiter gefasst und adressiert mehrere für die per-
sonalen gesundheitlichen Handlungs- und Verhaltensweisen relevante Dimensionen. In diesem 
mehrdimensionalen Gesundheitskompetenzansatz richtet sich der Fokus zunächst auf die ge-
sundheitlichen Informationskompetenzen und Entscheidungsfähigkeiten im Hinblick auf das 
Handeln sowohl im Gesundheits- und Versorgungssektor als auch im Lebensalltag (Pleasant 
und Kuruvilla, 2008; Nutbeam, 2008; Peerson and Saunders, 2009).  
Die meisten Definitionen von Gesundheitskompetenz adressieren heute folglich im weitesten 
Sinne die Frage, wie Menschen mittels personaler Kompetenzen in ihrem Lebensalltag auf viel-
fältige Weise mit gesundheitsrelevanten Informationen und Wissen umgehen, gesundheitsbe-
zogene Dienstleistungen in Anspruch nehmen und Entscheidungen treffen, um ihre Gesundheit 
zu fördern, sie wiederherzustellen oder zu erhalten (Sørensen et al., 2012; Malloy-Weir et al., 
2016). Eine solche Interpretation bezieht sich zunächst auf die Gesundheitskompetenz bei Er-
wachsenen und stellt wesentliche Bezugspunkte zur gesundheitlichen Versorgung, Prävention 
und Gesundheitsförderung her. Erste konzeptionelle Ansätze vorwiegend im Jugendalter sug-
gerieren allerdings ein sehr ähnliches Konzeptverständnis von Gesundheitskompetenz (vgl. 
Perry, 2014; Malloy-Weir, 2015; Bröder et al., 2017). Häufig herangezogene Fertigkeiten stel-
len in diesem Zusammenhang die Informationskompetenzen dar. Das bedeutet, das „Finden“ 
und „Suchen“ von gesundheitsrelevanten Informationen zu beherrschen bzw. „Zugang“ zu die-
sen herstellen können, das „Verstehen“ und „Bewerten“ von Informationen und in der hand-
lungsbezogenen Konsequenz die zielgerichtete Überführung in die alltägliche „Anwendung“, 
welche oftmals gleichgesetzt wird mit dem Treffen von gesundheitsbezogenen Entscheidungen 
(Sørensen et al., 2012; Malloy-Weir et al., 2016).   
Im Hinblick auf den Umgang mit gesundheitsbezogenen Informationen konnte sich, angelehnt 
an die Literalitätsforschung, zudem ein weiterer Ansatz etablieren. In diesem wird Gesundheits-
kompetenz mit sozialen und kognitiven Fähigkeiten verknüpft und in ein dreistufiges Modell 
überführt (Nutbeam, 2000): 1) kognitive Fähigkeiten und Faktenwissen (funktionale Gesund-
heitskompetenz), 2) soziale und kommunikative Fähigkeiten (interaktive Gesundheitskompe-
tenz) und 3) die Fähigkeiten, um Wissen und Informationen kritisch zu bewerten sowie die 
Determinanten der Gesundheit zu erkennen und zu verändern (kritische Gesundheitskompe-
tenz).   
Beide Ansätze – der Fokus auf Informationskompetenzen und das Dreistufenmodell – haben 
sich in der Erforschung von Gesundheitskompetenz mittlerweile etabliert und finden häufig in 
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Studien, Fördermaßnahmen und politischen Programmatiken Verwendung (Nutbeam et al., 
2017; Rowlands et al., 2018; WHO, 2018; IUHPE, 2018). Gesundheitskompetenz kann daher 
auch als gesundheitsbezogene Informationskompetenz verstanden werden. 
Informationskompetenz wird als Schlüsselkompetenz der Informations- und Wissensgesell-
schaft erachtet (Webber und Johnston, 2000; Johnston und Webber, 2003; Catts und Lau, 2008). 
Seit den 1970er Jahren sind zahlreiche Definitionen von Informationskompetenz erschienen 
(Snavely und Cooper, 1997; Bruce, 2000). Verschiedene Übersichtsarbeiten zur Informations-
kompetenz beschreiben das Konzept als Begriffsklammer für unterschiedliche Fähigkeiten im 
Umgang mit Information (Snavely und Cooper, 1997; Webber und Johnston, 2000; Bruce, 
2000; Treude, 2010; Ingold, 2011). Häufig genannte Kompetenzen sind das Finden, Verstehen, 
Analysieren, Anwenden und Organisieren von Informationen sowie Problemlösefähigkeiten, 
kritisches Denken, Entscheidungsfähigkeit und bürgerschaftliches Verhalten (Citizenship) im 
Zusammenhang mit Informationsnutzung und -verhalten. Informationskompetenz lässt sich auf 
viele alltägliche Lebensbereiche anwenden und schließt folglich Bildung und Gesundheit mit 
ein (Garner, 2006; Bruce, 2008). Die Gesundheits- und Bildungsbezüge werden auch durch den 
neuen Konzept- und Definitionsbericht der Chartered Institute of Library and Information Pro-
fession (CILIP) hervorgehoben (Information Literacy Group, 2018). Überdies führt der Bericht 
unterschiedliche gesellschaftliche Anwendungs- und Handlungsbereiche für Informationskom-
petenz an und benennt für den Bereich Gesundheit das Konzept Gesundheitskompetenz als Sy-
nonym für Informationskompetenz. In einer Konzeptanalyse aus dem Jahr 2016 wurden Ge-
sundheits- und Informationskompetenz miteinander verglichen (Lawless et al., 2016). Wenn-
gleich graduelle Unterschiede in Bezug auf die interaktive Kommunikation (besonderer 
Schwerpunkt im Konzept Gesundheitskompetenz) und Kompetenzen bezüglich des Suchens 
von Informationen sowie des personalen Informationsverhaltens (besonderer Schwerpunkt im 
Konzept Informationskompetenz) bestehen, postulieren Lawless et al. (2016), dass eine abso-
lute Trennschärfe nicht gegeben sei und beide Konzepte mehr Gemeinsamkeiten als Unter-
schiede aufwiesen.  
Mit dem Konzept Health Information Literacy liegt ein Ansatz vor, der Gesundheits- und In-
formationskompetenz miteinander verknüpft (vgl. Shipman et al., 2009). Das Konzept hebt ei-
nige neue Aspekte gegenüber Modellen von Gesundheitskompetenz hervor. Hierzu zählen die 
Ermittlung des eigenen Informationsbedarfs, das Identifizieren von Informationsquellen sowie 
die Übertragbarkeit von Informationen auf neue Lebenssituationen; diese sind dem Konzept 
der Informationskompetenz entlehnt (vgl. Snavely und Cooper, 1997; Bruce, 2000; Webber 
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und Johnston, 2000). Bezogen auf weitere Aspekte dieses Konzepts liegen hingegen Über-
schneidungen zur Gesundheitskompetenz vor, beispielsweise in den personalen Kompetenzen 
für das Finden, Analysieren, Verstehen und Verwenden von Informationen sowie der Entschei-
dungsfähigkeit (vgl. Shipman et al., 2009). Ähnlich wie beim Konzept der Informationskom-
petenz fehlt Health Information Literacy gegenüber dem Gesundheitskompetenzkonzept der 
Aspekt der gesundheitsbezogenen Kommunikation (vgl. Niemelä et al., 2012). In der Tat fällt 
es auch hier schwer, eine absolute Trennschärfe zwischen diesen beiden Konzepten herzustel-
len. Neben den informationskompetenzbezogenen Ansätzen liegen allerdings weitere Konzepte 
vor, deren Alleinstellungsmerkmale und Unterschiede gegenüber Gesundheitskompetenz nicht 
ganz eindeutig sind.   
Über den medienbezogenen Informationszugang ergeben sich ferner Schnittstellen zwischen 
Gesundheits- und Medienkompetenz (Englisch: Media Literacy). Das Konzept der Medien-
kompetenz umfasst verschiedene Fähigkeiten im Umgang mit Medien, wie beispielsweise sol-
che zum Zugang, zur Analyse, Bewertung und Herstellung von Medieninformationen (vgl. 
Aufderheide, 1993; Yates, 1999; Livingstone, 2004). Informationen sind in der Gegenwartsge-
sellschaft in vielen Lebensbereichen in den sozialen Alltag von Menschen integriert (vgl. 
Brown und Duguid, 2017; Pitt et al., 2019). Ihre Verfügbarkeit hat sich auch längst auf unter-
schiedliche digitale Medienkanäle wie beispielsweise das Internet, Apps und die Sozialen Me-
dien ausgedehnt (z. B. Johnson und Case, 2012; vgl. Kapitel 3.2). Medienkompetenz wird folg-
lich längst auch auf Gesundheitsthemen angewendet, wobei der Umgang mit gesundheitsbezo-
genen Medieninformationen in den Mittelpunkt gestellt wird (Yates, 1999). Beispiele hierfür 
sind Alkohol (Brown et al., 2017), Tabakkonsum (Gonzales et al., 2004; Pinkleton et al., 2007; 
Chen et al., 2013) oder Sexualität (Pinkleton et al., 2012; Scull et al., 2014). Über diese gesund-
heitsbezogenen Medienkompetenzansätze hinaus wird das Konzept mittlerweile auch in der 
Gesundheitskompetenzforschung selbst herangezogen. So liegen durch die Konzepte Media 
Health Literacy (Levin-Zamir et al., 2011) und Critical Media Health Literacy (Wharf Higgins 
und Begoray, 2012) Ansätze vor, welche die Aspekte von Gesundheits- und Medienkompetenz 
miteinander verknüpfen. Zusätzlich verdeutlichen die Konzepte e-Health Literacy (Norman 
und Skinner, 2006) und Digital Health Literacy (Mein et al., 2012; van der Vaart und Drossaert, 
2017), dass Gesundheitskompetenz auch auf Informationsangebote in digitalen und elektroni-
schen Umgebungen und Medien übertragen werden kann. Die besondere Relevanz von Medi-
enkompetenz für Gesundheitskompetenz wird in den Gesundheitskompetenzmodellen nach 
Manganello (2008) und Zarcadoolas et al. (2005) hervorgehoben: Darin wird Medienkompe-
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tenz selbst als wesentliche Teilkomponente von Gesundheitskompetenz definiert. Mit Blick auf 
den Bildungssektor definiert auch die WHO Medienkompetenz als Teil der Gesundheitskom-
petenz in ihrem Rahmenkonzept für die Europäische Gesundheitspolitik „Gesundheit 2020“ 
(WHO, 2015). Medienkompetenz, insbesondere die gesundheitsbezogene Medienkompetenz, 
gegenüber Gesundheitskompetenz abzugrenzen, fällt folglich ähnlich schwer wie die Abgren-
zung von Informations- zu Gesundheitskompetenz.   
Gesundheitskompetenz lässt sich allerdings nicht ausschließlich in Abgrenzung zu anderen In-
formations- und Medienkonzepten betrachten, vielmehr finden in der Forschung zahlreiche 
Subdimensionen von Gesundheitskompetenz Verwendung. Diese konturieren Gesundheits-
kompetenz entlang von spezifischen Gesundheitsdimensionen. Hierzu zählen beispielsweise 
Ernährung (Englisch: Nutrition Literacy und Food Literacy, Truman et al., 2019), körperliche 
Bewegung (Englisch: Physical Activity Literacy, Whitehead, 2010), psychische Gesundheit 
(Englisch: Mental Health Literacy, Jorm, 2015), Alkoholkonsum (Englisch: Alcohol Health 
Literacy, Okan et al., im Erscheinen) und Mundgesundheit (Englisch: Oral Health Literacy, 
Dickson-Swift et al., 2014). In Abgrenzung zum generischen Konzept der Gesundheitskompe-
tenz (Englisch: Generic Health Literacy, vgl. Jordan et al., 2011) werden diese Konzepte als 
krankheitsbezogene bzw. spezifische Gesundheitskompetenz (Englisch: Disease-specific 
Health Literacy, vgl. Haun et al., 2014) beschrieben.   
Das Vorliegen so vieler unterschiedlicher Konzepte, die im Kern allerdings recht ähnliche 
Kompetenzen und Handlungsfelder im Umgang mit analogen, elektronischen und digitalen In-
formationen über Internet, Medien, Dienstleistungen und Technologien adressieren, mündet 
zwangsläufig in einem Nebeneinander von Konzepten und parallelen Entwicklungen im For-
schungsfeld. Die vorliegenden Modelle gleichen sich allerdings hinsichtlich der Adressatinnen- 
und Adressatenorientierung, denn sie zielen allesamt auf die personalen Kompetenzen von In-
dividuen ab und könnten demnach als Individuum-zentrierte Ansätze in der Gesundheitskom-
petenz bezeichnet werden.   
2.2 Gesundheitskompetenz im Structure-Agency-Ansatz 
Über die personalen Kompetenzen im Rahmen einer verhaltensorientierten Betrachtung kann 
Gesundheitskompetenz auch verhältnisorientiert untersucht werden (vgl. Freedman et al., 2009; 
Parker und Ratzan, 2010; Brach et al., 2012). Die Verhältnisorientierung in der Gesundheits-
kompetenzforschung ist eng an den soziologisch geprägten Structure-Agency-Ansatz angelehnt 
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(vgl. Abel und Sommerhalder, 2015). Darin werden strukturelle Bedingungsfaktoren (Englisch: 
Structure) und die individuelle Handlungsfähigkeit (Englisch: Agency) aufeinander bezogen. 
Die zentrale Prämisse liegt folglich in der Betrachtung der Möglichkeiten und Folgen, welche 
aus den dynamischen Wechselwirkungen zwischen Handeln und Strukturen resultieren (Bauer, 
2019). Somit wird die konkrete Frage gestellt, wie die Handlungsmöglichkeiten – die personale 
Gesundheitskompetenz des Einzelnen auf der Mikroebene – durch die kontextuellen und kom-
positorischen sozialräumlichen Bedingungen – aktives Handeln und/oder passives habituali-
siertes Verhalten von Akteurinnen und Akteuren sowie strukturelle Faktoren auf der Makro-
ebene – begünstigt oder eingeschränkt werden (vgl. Bauer, 2019). Auf diese Weise lassen sich 
gleich mehrere verhältnisbezogene Dimensionen betrachten, beispielsweise die soziale Vertei-
lungsungleichheit der Gesundheitskompetenz, die Positionierung von Gesundheitskompetenz 
als kulturelles (Human-)Kapital, die Einbettung von Gesundheitskompetenz in soziale Kon-
texte, die Analyse der sozialen Prozesse im Lernen und Anwenden von Gesundheitskompetenz 
und das Vorbeugen gegen individuelle Verantwortungszuschreibung und Subjektivierung (vgl. 
Abel und Sommerhalder, 2015). Im Vergleich zum Structure-Agency-Ansatz liegen in der Ge-
sundheitskompetenzforschung unterschiedliche Ansätze vor. Auf drei dieser Ansätze soll im 
Folgenden eingegangen werden.   
Im ersten Ansatz wird Gesundheitskompetenz als relationales Modell diskutiert, in dem die 
personale Gesundheitskompetenz auf die Kommunikationskompetenz von beispielsweise 
Fachkräften in Gesundheitsprofessionen sowie auf die Gegebenheiten der physikalischen Um-
welt im Gesundheitswesen trifft (vgl. IOM, 2004; Baker, 2006; Parker und Ratzan, 2010). Der 
Blick richtet sich hierbei auf die Relation zwischen Kompetenz und Komplexität. Demnach 
darf die personale Gesundheitskompetenz nicht isoliert betrachtet werden, denn die Senderseite 
von Wissen und Informationen beeinflusst die gesundheitsbezogene Interaktion gleichermaßen 
und sollte daher ebenfalls adressiert werden (Baker, 2006; Parker und Ratzan, 2010), etwa in 
Gesprächen, über Schriftform oder wenn Dienstleistungen angeboten werden. Genauso können 
Schwierigkeiten von der infrastrukturellen Gestaltung der physikalischen Umwelt im Gesund-
heitswesen ausgehen, etwa in Hinsicht auf den Zugang zu Einrichtungen und Dienstleistungen, 
die Navigation in einem Krankenhaus und die Verfügbarkeit von Registern zu Hilfeeinrichtun-
gen (vgl. IOM, 2004; Baker, 2006; Parker und Ratzan, 2010). In Kapitel 2.1 wurden bereits die 
definitorischen Parallelen zwischen Gesundheits- und Informationskompetenz besprochen. 
Eine konzeptionelle Ähnlichkeit liegt auch in der relationalen Ausprägung beider Konzepte vor. 
Denn mit dem relationalen Modell der Informationskompetenz werden relativ ähnliche Bezugs-
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punkte wie in der Gesundheitskompetenz gesetzt und die wechselseitige Beziehung zwischen 
Nutzerinnen und Nutzern von Informationen und den Informationen selbst abgebildet (vgl. 
Bruce, 1997). 
Im zweiten Ansatz wird das relationale Modell von Gesundheitskompetenz im Ansatz der „Ge-
sundheitskompetenten Organisation“ (Englisch: Health Literate Organization, vgl. Brach et al., 
2012; Brach, 2017) auf ein ganzes Setting konkretisiert. Darin wird entlang von zehn Merkma-
len die Gesundheitskompetenz aller Akteurinnen und Akteure eines Settings betrachtet. Zu die-
sen Merkmalen zählen sowohl die Responsivität gegenüber Adressatinnen und Adressaten – im 
Versorgungssystem beispielsweise Patientinnen und Patienten – als auch Organisationsent-
wicklung und Infrastrukturen (Farmanova et al., 2018; Meggetto et al., 2018). Dieser Ansatz 
ließe sich beispielsweise auch auf das Setting Schule übertragen. Analog zur Umsetzung im 
Gesundheitswesen sollte sich das Ergreifen von Maßnahmen zur Gesundheitskompetenz über 
ein Kontinuum im Bildungswesen erstrecken und dabei das Spektrum von Ministerien, Schulen 
und Netzwerken bis hin zu Lehrkräften, Schülerinnen und Schüler sowie Unterricht berück-
sichtigen (vgl. Peralta et al., 2017; Okan et al., 2019b).   
Im dritten Ansatz werden die sozialen Lebensräume und Netzwerke einer Person oder von 
Gruppen in den Blick genommen. In zwei unterschiedlichen Linien wird davon ausgegangen, 
dass 1) Gesundheitskompetenz im sozialen Nahraum einer Person vorhanden sein und somit 
nutzbar gemacht werden kann – etwa in der Familie oder in Peers – und 2) Gesundheitskompe-
tenz in den sozialen Kontext einer Person eingebettet ist und daher die sozialen Praktiken und 
Individuationsprozesse im Lernen und Anwenden von Gesundheitskompetenz betrachtet wer-
den müssen (z. B. Green et al., 2007; Papen, 2009; Sentell et al., 2017; Samerski et al., 2018; 
Pinheiro, 2019; Bauer, 2019; Pitt et al., 2019). Darüber hinaus werden bei der Betrachtung der 
sozialen Praktiken im Hinblick auf die Informationsrezeption auch die individuelle Sinngebung 
und bedeutungsmäßige Einordnung in das eigene Erfahrungswissen untersucht (vgl. Fair-
brother et al., 2016a; Pinheiro, 2019). Diese soziokulturelle Betrachtungsweise der informati-
onsbezogenen Praktiken liegt auch im Konzept der Informationskompetenz vor (Bruce, 1997) 
und ist relevant für das Konzept Gesundheitskompetenz. Die Bezugssetzung erfolgt hierbei 
über das sozialkonstruktivistische Paradigma in Anlehnung an pädagogisch-lerntheoretische 
Ansätze und das Lernen in Gruppen (vgl. Wang, 2007; Wang et al., 2011). Folglich sind die 
Informations- und Wissenspraktiken, aber auch das Erstellen von Inhalten in den sozialen Kon-
text des Lernens eingebettet. Hierbei werden Inhalte – Informationen und Wissen – in einem 
gemeinschaftlichen Interaktionsprozess erstellt, wobei Senderin bzw. Sender, Rezipientin bzw. 
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Rezipient und Information in wechselseitiger Beziehung zueinander stehen. Demnach werden 
sowohl die Inhalte als auch die Kompetenzbedarfe und -anforderungen von den sozialen Prak-
tiken und der individuellen und gruppenbezogenen Sinnzuschreibung beeinflusst (vgl. Bruce, 
1997; Wang et al., 2011). 
Durch den Rückbezug auf eher die Strukturen und Bedingungen adressierende Ansätze wird 
Gesundheitskompetenz über die individuelle Mikroebene auch in die gesellschaftlichen Meso- 
und Makroebenen transportiert. Dies ist ausdrücklich zu begrüßen, um die Mensch-Umwelt-
Interaktion sowie die vielfältigen Einflussfaktoren auf der individuellen, zwischenmenschli-
chen und strukturellen Ebene einzufangen (vgl. Bauer, 2019). Auf diese Weise kann Gesund-
heitskompetenz als sozialstrukturell determiniertes Phänomen begriffen werden. Die Berück-
sichtigung dieser verhältnispräventiven Sichtweise auf Gesundheitskompetenz kann dazu bei-
tragen, Subjektivierung und Verantwortungszuschreibung zu verhindern. Insbesondere ein 
durch Viktimisierung (Englisch: Blaming the Victim) herbeigeführtes Stigma im Zusammen-
hang mit niedriger Gesundheitskompetenz stellt ein Problem dar (Freedman et al., 2009; 
Pleasant et al., 2018; Messer; 2019). Ein solches Stigma ist assoziiert mit der Zuschreibung, 
dass geringe Gesundheitskompetenz und daraus resultierende schlechtere gesundheitliche Er-
gebnisse auf das eigene Versagen zurückzuführen sind. Die Diskurslinie im Structure-Agency-
Ansatz verdeutlicht jedoch, dass die Gründe für Schwierigkeiten im Umgang mit Informationen 
und Zugang zu Dienstleistungen nicht ausschließlich in den personalen Kompetenzen des Indi-
viduums, sondern gleichermaßen in den physikalischen und sozialen Komplexitäten der Struk-
turen zu suchen sind (Baker, 2006; Parker und Ratzan, 2010). Nur Maßnahmen, die beide Seiten 
adressieren, gelten daher als erfolgversprechend. Folglich sollte Gesundheitskompetenz stets 
ganzheitlich betrachtet werden. Durch personale Kompetenz angeleitetes Handeln ist somit in 
Relation zu den kontextuellen und kompositorischen sozialräumlichen Interaktionsbedingun-
gen zu setzen, die das Handeln ermöglichen, unterstützen, erschweren oder verhindern. Solche 
Ansätze sind nicht neu, wie das relationale Modell der Informationskompetenz zeigt (vgl. 
Bruce, 1997). Erkenntnisse aus dem Forschungsbereich der Informationskompetenz könnten 
daher auch in der Gesundheitskompetenzforschung herangezogen werden, um die wechselsei-
tigen Beziehungen zwischen Menschen und Strukturen zu untersuchen.  
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2.3 Gesundheitskompetenz in Abgrenzung zu anderen Ansätzen  
In den bisherigen Ausführungen wurden Ansätze aufgeführt, deren Nähe zum Konzept Gesund-
heitskompetenz sich durch ähnliche Schwerpunktsetzung (beispielsweise Informations- und 
Medienkompetenz) oder Termini ausdrückt (beispielsweise Mental Health Literacy, Public 
Health Literacy und Health Literate Organization). Darüber hinaus liegen Ansätze vor, mit de-
nen das Konzept Gesundheitskompetenz in einem engen Wechselverhältnis steht, die aber nicht 
synonym zu diesem verwendet werden sollten. Hierzu zählen beispielsweise Gesundheitsför-
derung, Gesundheitserziehung, Gesundheitsbildung, Gesundheitswissen, Gesundheitsverhal-
ten, Gesundheitshandeln und Gesundheitskommunikation, um nur einige zu nennen.   
Es handelt sich bei diesen Konzepten um Ansätze mit ähnlichen Leitmotiven, die zudem auch 
ähnliche Grundsatzfragen aufgreifen. Daher kann es zu Verwechslungen bei dem Versuch kom-
men, Gesundheitskompetenz gegenüber diesen Ansätzen abzugrenzen. Eine Trennung und de-
taillierte Ausdifferenzierung gegenüber diesen Ansätzen ist bisher nicht hinreichend gegeben. 
Eine weiterführende Kritik hierzu üben beispielsweise Tones (2002) und Wills (2009).   
Tones (2002) formuliert seine Kritik vom Standpunkt der Gesundheitsförderung, schulischer 
Gesundheitserziehung und Gesundheitsbildung aus. Darin stellt er Gesundheitskompetenz als 
eklektizistisch dar, weil in dem Konzept lediglich alte Grundsatzfragen und Konzepte aus 
Public Health aufgegriffen würden. Hierzu zählt er beispielsweise Empowerment, den Ansatz 
der sozialen und interaktiven Kompetenzen, Lebenskompetenzen und gesundheitliche Hand-
lungskompetenz. Diese Ansätze würden lediglich unter dem neuen Namen Gesundheitskompe-
tenz weitergeführt, allerdings vollkommen entkoppelt von den vorangegangenen Theorien, 
Konzepten und Diskussionen diese betreffend. Gesundheitskompetenz wird folglich die Legi-
timation abgesprochen, konzeptionell an die Stelle dieser zuvor bereits robust erforschten An-
sätze in der Gesundheitsförderung treten zu können (Tones, 2002).   
Diese Kritik wird durch Wills (2009) aufgegriffen, und sie bestärkt das Argument der Um-
schichtung altbekannter Leitmotive der Gesundheits- und Versorgungsforschung in das neue 
Konzept der Gesundheitskompetenz. Demnach würde Gesundheitskompetenz zwar als neuer 
Ansatz vorgestellt, aber konzeptionell und praktisch auf Literalität, Compliance, Gesundheits-
kommunikation und weitere Interaktionspraktiken zwischen Patientinnen und Patienten und 
Professionen im Gesundheitswesen reduziert betrachtet. Neben dem fehlenden Konsens über 
die konzeptionelle Eingrenzung von Gesundheitskompetenz bemängelt sie vor allem messme-
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thodische Problematiken. Diese lägen einerseits darin begründet, dass Gesundheitskompetenz 
als Literalität operationalisiert werde. Über den Modus Alphabetisierung für Gesundheit und 
Versorgung würden ausschließlich Lesen und Verstehen, also die funktionale Gesundheitskom-
petenz, adressiert. Dies geschehe zulasten des eigentlichen Informationsbezugs des Konzepts. 
Andererseits führe die Reduktion auf funktionale Gesundheitskompetenz zu Bildungs- und Er-
ziehungsmaßnahmen mit dem Ziel, Literalität und Alphabetisierung, jedoch keinesfalls die In-
formationskompetenzen zu stärken. Solche Interventionen förderten dann nicht Gesundheits-
kompetenz, sondern literale Fähigkeiten. Im Umkehrschluss schlägt die Autorin vor, die Re-
zeption stattdessen über den Bezug zur kritischen Pädagogik und zu den sozialen Determinan-
ten von Gesundheit auf die kritische Gesundheitskompetenz zu legen (Wills, 2009). Dabei be-
zieht sie sich unter anderem auf den Bericht der „Commission on Social Determinants of 
Health“ (vgl. Commission on Social Determinants of Health, 2008, S. 21/189), worin in einer 
konzeptionellen Erweiterung von Gesundheitskompetenz ein Bezug zum kritischen Umgang 
mit den sozialen und politischen Gesundheitsfaktoren hergestellt wird. Während beispielsweise 
Informationskompetenzen mittlerweile den analytischen Kern von Gesundheitskompetenz dar-
stellen, insbesondere in konzeptionellen Arbeiten, empirischen Studien und bevölkerungsbezo-
genen Erhebungen (vgl. Kapitel 2.1 und 3.3), seien die Abgrenzung von Empowerment sowie 
die Hinwendung zu kritischer Gesundheitskompetenz und zu den sozialen Determinanten von 
Gesundheit noch nicht hinreichend vorgenommen worden (Wills, 2009).   
Zum Verhältnis zwischen Gesundheitskompetenz, Gesundheitsförderung und Gesundheitser-
ziehung nehmen etwa Wulfhorst und Hurrelmann (2009) für den deutschen Sprachraum eine 
begrifflich-heuristische Ausdifferenzierung vor. Diese bezieht sich auf Nutbeam (2000), der 
diese Problematik für den englischen Sprachraum erörtert. Summa summarum wird Gesund-
heitsförderung hier als gesamtgesellschaftlicher Prozess beschrieben, in den Gesundheitserzie-
hung als praktische Maßnahme eingebettet ist und die geeigneten Methoden und Arbeitsweisen 
bereitstellt, um das Ergebnis Gesundheitskompetenz zu erzielen (Wulfhorst und Hurrelmann, 
2009, S. 23). Nutbeam (2000) schlägt in seinem Outcome-Modell für Maßnahmen der Gesund-
heitsförderung auch eine Kausalkette für weitere der oben aufgeführten Ansätze in Relation zu 
Gesundheitskompetenz vor und grenzt sie somit voneinander ab. Er postuliert darin beispiels-
weise, dass Methoden der Gesundheitserziehung, Gesundheitsbildung und Gesundheitskom-
munikation zur Stärkung der Gesundheitskompetenz beitragen und dies in der Folge Gesund-
heitswissen, Gesundheitshandeln, Gesundheitsverhalten und gesundheitliche Lebensstile ver-
bessert (Nutbeam, 2000, S. 262). Die weitere Diskussion um die Verortung von Gesundheits-
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kompetenz soll hier ausgeklammert werden, da sie an anderer Stelle im Rahmen dieser Arbeit 
thematisiert wird.   
Zusammenfassend lassen sich die zentralen Erkenntnisse dieses Kapitels wie folgt beschreiben. 
Gesundheitskompetenz stellt ein anwendungsorientiertes Konzept in der Gesundheitsförde-
rung, Prävention und Versorgung dar, das Bezüge zu bildungs- und gesundheitspädagogischen 
Ansätzen aufweist. Durch die personalen Kompetenzen werden auf der Verhaltens- und Hand-
lungsebene der Umgang mit gesundheitsbezogenen Informationen fokussiert und über den 
Structure-Agency-Ansatz auf der Systemebene verhältnispräventive Grundsätze herangezogen. 
Insgesamt liegt der Schwerpunkt bisheriger Gesundheitskompetenzansätze in erster Linie auf 
Erwachsenen. Seit einigen Jahren ist nun aber auch eine vermehrte Hinwendung zur Gesund-
heitskompetenz von Kindern und Jugendlichen zu beobachten, sodass nach und nach fundierte 
Erkenntnisse auf der wissenschaftsbasierten Ebene vorliegen. Im Nachfolgenden werden einige 
Entwicklungen erörtert, welche herausstellen sollen, warum das Thema Gesundheitskompetenz 
im Kindes- und Jugendalter umfassend adressiert werden sollte.   
3 Theoretische Einordnung des Themas 
Die Ausweitung der Gesundheitskompetenzforschung auf das Kindes- und Jugendalter geht 
maßgeblich mit drei Entwicklungen einher, die nachfolgend näher beleuchtet werden sollen. 
Für die theoretische Einordung des Themas werden die Schwerpunktbereiche 1) Gesundheit im 
Kindes- und Jugendalter, 2) Informationswelten, Neue Medien und Digitalisierung sowie 3) die 
Gesundheitskompetenzforschung bei Erwachsenen betrachtet, um daraus Forschungsdesiderata 
abzuleiten und die Relevanz für die Erziehungswissenschaft herauszustellen.   
3.1 Gesundheit im Kindes- und Jugendalter 
Die gesellschaftliche Hinwendung zur Betrachtung der Kinder- und Jugendgesundheit hat in 
den letzten Jahren weltweit zugenommen. Das vermehrte Interesse an der Erforschung der Ge-
sundheit Heranwachsender ist daher mittlerweile durch zahlreiche nationale und internationale 
Studien gut dokumentiert. Diese konnten insbesondere in der vergangenen Dekade zu einer 
epidemiologisch belastbaren Datenbasis zum Status der Gesundheit im Kindes- und Jugendalter 
beitragen.   
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Für Deutschland stellt der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGs) des Robert Koch-
Instituts (RKI, 2008a, 2008b, 2014a, 2014b, 2018) eine systematische Berichterstattung zur 
gesundheitlichen Situation im gesamten Kindes- und Jugendalter zur Verfügung. Daten zur 
Kinder- und Jugendgesundheit für die internationale Perspektive werden insbesondere durch 
die WHO bereitgestellt. Mit der Kohortenstudie „Health Behaviour in School-aged Children 
(HBSC)“ zum Gesundheitsverhalten und Gesundheitsstatus von 11-, 13- und 15-jährigen Schü-
lerinnen und Schüler liegt mittlerweile eine Datengrundlage für über vierzig Länder in Europa 
vor (Currie et al., 2012; Inchley et al., 2016). Die WHO-Berichterstattung zur gesundheitlichen 
Entwicklung 10- bis 19-Jähriger stellt evidenzgestützte Informationen im globalen Vergleich 
bereit (WHO, 2014). 
Die Ergebnisse dieser Studien zeichnen zusammengenommen ein kohärentes Gesamtbild und 
weisen auf mehrere einheitliche Entwicklungstrends in der Gesundheit von Kindern und Ju-
gendlichen über Ländergrenzen und Altersstufen hinweg. Kindheit und Jugend lassen sich zu-
nächst als Lebensabschnitte guter Gesundheit generalisieren (Inchley et al., 2016; RKI, 2018). 
Es wird jedoch von einer Verschiebung im Krankheitspanorama berichtet: Die Prävalenz von 
chronischen Erkrankungen und psychosomatischen Störungen hat gegenüber akuten und soma-
tischen Erkrankungen zugenommen (RKI, 2008a, 2008b, 2014a, 2014b, 2018; WHO, 2014). 
Durch die zunehmende Verbreitung psychosomatischer Erkrankungen hat sich außerdem eine 
neue Morbidität (Englisch: New Morbitiy) im Kindes- und Jugendalter eingestellt (vgl. Perrin 
et al., 2007; Reinhardt und Petermann, 2010; WHO, 2014), die sich in einer Zunahme psychi-
scher Auffälligkeiten und Belastungen zeigt (vgl. Hölling et al., 2007). Zu diesen zählen bei-
spielsweise Depressionen, Essstörungen, Aggressionen und schulbezogener Stress. Die ge-
sundheitlichen Belastungssituationen sind allerdings ungleich verteilt und mit den sozialen Her-
kunftsmilieus der Kinder und Jugendlichen verknüpft (vgl. Lange et al., 2007; Inchley et al., 
2016; RKI, 2018). Kinder- und Jugendgesundheit folgt demnach einem sozialen Gradienten; 
dieser beeinflusst die gesundheitlichen Risikofaktoren und die in Reaktion darauf gezeigten 
gesundheitlichen Verhaltensweisen. Kinder und Jugendliche aus Familien mit niedrigerem 
Wohlstandsniveau erfahren im Aufwachsen demnach höhere Belastungen für ihre Gesundheit 
und das subjektive Wohlbefinden und weisen einen schlechteren Gesundheitszustand, eine ge-
ringere Lebenszufriedenheit sowie schwächer ausgeprägte gesundheitsförderliche Verhaltens-
weisen auf. In der Folge führt dies im Lebensverlauf zu einer Minderung von Gesundheitschan-
cen und einem erhöhten Risiko für Erkrankungen (vgl. WHO, 2014; Inchley et al., 2016; RKI, 
2018). Die gesundheitliche Entwicklung ist von strukturellen Faktoren (Wohlstand, Ein-
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kommensungleichheiten, Beschäftigung) sowie proximalen und intermediären Faktoren abhän-
gig (psychosoziale, biologische und Umwelt-/Umfeldfaktoren) (BMFSFJ, 2009; Marmot et al., 
2012; Inchley et al., 2016; RKI, 2018). In diesem Zusammenhang stellen insbesondere Armut 
und durch Armut begünstigte kritische Lebensereignisse ein langfristiges Risiko für Gesundheit 
und Entwicklung dar (WHO, 2016). Es liegen hierüber Zusammenhänge zwischen armutsbe-
dingten gesundheitlichen Belastungen und gesundheitlichen, entwicklungs- und bildungsbezo-
genen Störungen vor (vgl. Shonkoff, 2012; Britto et al., 2017; McEwen und McEwen, 2017). 
Vor dem Hintergrund stark wachsender sozialer Ungleichheiten in der Gesellschaft sind diese 
Erkenntnisse teils besorgniserregend und stellen folglich eine perspektivische Herausforderung 
dar, deren Bewältigung insbesondere durch gesundheitspolitische Maßnahmen in Bezug auf die 
Verbesserung der Lebensverhältnisse von Kindern, Jugendlichen und Familien gefördert wer-
den müsste.   
Das Vorliegen dieser fundierten Ergebnisse ist einerseits ein Beleg für die Zunahme des globa-
len Interesses an der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen. Andererseits ist sie auch Aus-
druck einer Vielzahl unterschiedlicher Analyseperspektiven, vor deren Hintergrund die Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen Erkenntnisinteresse generiert. Während Gesundheits-
verhalten, Gesundheitsstatus und gesundheitliche Ungleichheiten im Rahmen der vorliegenden 
Studien und Berichterstattungen bereits in den Blick genommen wurden, fehlte bislang Ge-
sundheitskompetenz als zu analysierende Kategorie. Dies ändert sich gegenwärtig aufgrund der 
neueren Erkenntnisse dieser Studien.   
Die HBSC-Erhebung von 2013/2014 berichtete von einer zunehmenden digitalen und elektro-
nischen Mediennutzung bei Schulkindern (Inchley et al., 2016). Sie verschaffen sich Zugang 
zu Informationen, kommunizieren mit Peers und interagieren in Sozialen Onlinenetzwerken. 
Die vermehrte Mediennutzung in diesen Altersgruppen birgt zugleich Chancen und Risiken für 
die Gesundheit der heranwachsenden Kinder und Jugendlichen und macht es daher erforderlich, 
die Gesundheitskompetenz im Umgang mit der Mediennutzung in den Blick zu nehmen 
(Inchley et al., 2016). Daher wurde Gesundheitskompetenz in den Fragebogen der HBSC-
Erhebungswelle 2017/2018 mitaufgenommen (vgl. Paakkari et al., 2017, 2019; Paakkari et al., 
2018). Durch den Einbezug von Gesundheitskompetenz können sich weitere graduelle Einbli-
cke in die gesundheitliche Entwicklung und das Gesundheitshandeln von Kindern und Jugend-
lichen ergeben. Mit dem Ergebnisbericht für die letzte HBSC-Erhebungswelle ist im Frühjahr 
2020 zu rechnen (HBSC: http://www.hbsc.org). Auch das RKI hatte bereits im Rahmen der 
KiGGs-Ergebnisse auf die Relevanz der Stärkung von personalen und Medienkompetenzen 
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hingewiesen, insbesondere bezüglich des Umgangs mit Gesundheit und kombiniert mit verhält-
nispräventiven Strukturmaßnahmen der Gesundheitsförderung und primären Prävention (RKI, 
2008a).   
Vor dem Hintergrund dieser Entwicklungen in Bezug auf die Gesundheit im Kindes- und Ju-
gendalter steigt folglich auch die Relevanz, Gesundheitskompetenz in diesen Altersstufen näher 
zu betrachten. Insbesondere die fortschreitende Digitalisierung, der Zugang zu gesundheitsbe-
zogenen Informationen über die Neuen Medien und die Herausforderungen, die sich aus der 
Informationsvielfalt für den Umgang mit Gesundheit ergeben, haben sich in der Gesundheits-
kompetenzforschung im Kindes- und Jugendalter zu einem relevanten Feld entwickelt.   
3.2 Informationswelten, Neue Medien und Digitalisierung 
In diesem Abschnitt werden die Grundlagen und die vorliegende Evidenz zum Informations-
verhalten von Kindern und Jugendlichen aufgezeigt. Darüber hinaus werden die Informations-
zugänge und Herausforderungen im Zusammenhang mit den Neuen Medien und der Digitali-
sierung auf Gesundheitskompetenz bezogen.   
Mit der Digitalisierung geht eine Pluralisierung von Wissens- und Informationsangeboten ein-
her. In die Lebenswelten von Kindern und Jugendlichen haben demnach Internet, Computer, 
Handys, Apps, Soziale Medien und Onlinenetzwerke, Videoplattformen, medienbasierte digi-
tale Dienstleistungs- und interaktive Angebote längst Einzug gehalten. Neben den internatio-
nalen Ergebnissen der HBSC-Studie (Currie et al., 2012; Inchley et al., 2016) wird diese Ent-
wicklung für Deutschland explizit durch die Studien „Kindheit, Internet, Medien (KIM)“ zum 
Medienumgang 6- bis 13-Jähriger (Feierabend et al., 2016b, 2018b) und „Jugend, Information, 
(Multi-) Media (JIM)“ zum Medienumgang 12- bis 19-Jähriger verdeutlicht (Feierabend et al., 
2013, 2014, 2015, 2016a, 2017, 2018a). So haben 98 % der Kinder in Deutschland mittlerweile 
die Möglichkeit, zu Hause das Internet zu nutzen. Von dieser Möglichkeit machen 27 % der 
Kinder demnach täglich und weitere 28 % mehrmals wöchentlich Gebrauch (Feierabend et al., 
2018b). Unter Jugendlichen nutzen sogar 91 % das Internet täglich, wobei das Smartphone für 
79 % der Jugendlichen das bevorzugte Gerät für den Internetzugriff ist (Feierabend et al., 
2018a). Diese nationalen und internationalen Studien verdeutlichen zusammengenommen die 
Zunahme technologischer und informationsbasierter Veränderungen innerhalb der Lebenswel-
ten der Kinder und Jugendlichen. Die ständige Verfügbarkeit von Medien und Informationen 
in den Lebenswelten der Kinder und Jugendlichen verändert folglich auch die Prozesse ihrer 
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Weltaneignung, wirkt sich auf Sozialisationsprozesse, Wertevorstellungen und Haltungsmuster 
aus und prägt Verhaltensweisen. Die Ergebnisse verdeutlichen auch, dass sich die Interaktions-
muster der Kinder und Jugendlichen verändern und immer häufiger in den sozialen Raum der 
digitalen Welten verlagert werden. Zudem verschaffen sie sich immer häufiger eigenständig 
Zugang zu Informationen über das Internet.  
Diese Erkenntnisse werden auch durch Forschungsergebnisse zum Informationsverhalten im 
Kindes- und Jugendalter belegt (vgl. Gray et al., 2005a; Ghaddar et al., 2012; Gapski und Teks-
ter, 2012). Verschiedene internationale Studien zur gesundheitsbezogenen Internetnutzung und 
zum Informationsverhalten von Kindern und Jugendlichen verdeutlichen insgesamt eine zuneh-
mende Nutzung medienbezogener Informationsangebote (vgl. Gray et al., 2005a, 2005b; Gray, 
2008, 2011; Jain und Bickham, 2014; Kim und Syn, 2014; Park und Kwon, 2018). Es wird 
demnach immer schwieriger, nützliche von nicht nützlichen, richtige von falschen und dienli-
che von undienlichen Informationen zu unterscheiden (Gray et al., 2005a, 2005b; Ghaddar et 
al., 2012). Gleichzeitig entstehen immer neue, auf die Kinder und Jugendliche ausgerichtete 
Angebote und Informationen. Dabei sind Informationen frei und teilweise unkontrolliert ver-
fügbar. Insbesondere zum Thema Gesundheit stellen sich Informationen und Angebote zudem 
heterogen und mitunter widersprüchlich dar (Yates, 1999; Eysenbach et al., 2002; Jain und 
Bickham, 2014; Kim und Syn, 2014; Begoray et al., 2014; Cusack et al., 2017). Zugänge zu 
diesen Informationen müssen ferner erschlossen, heterogene Angebote kritisch geprüft und da-
rauf basierend, Entscheidungen getroffen werden. Mit steigender Angebotsvielfalt nimmt auch 
die Komplexität der Informationen zu (Gray, 2008, 2011; Jain und Bickham, 2014). Es stellen 
sich automatisch Schwierigkeiten ein, in diesen neuen Welten sicher zu navigieren und mit den 
bereitgestellten Angeboten umsichtig und zielgerichtet umzugehen (Jain und Bickham, 2014). 
Der sichere und bewusste Umgang mit diesen Informationen erfordert immer mehr und kom-
plexere Kompetenzen. Demnach verändern sich die Kompetenzanforderungen an Kinder und 
Jugendliche, und folglich nimmt auch die Bedeutung von Gesundheitskompetenz im Zuge des 
digitalen Wandels zu (Ghaddar et al., 2012; Jain und Bickham, 2014; Kim und Syn, 2014; Park 
und Kwon, 2018). Der digitale Wandel beeinflusst auch Bildungs- und Erziehungsprozesse im 
Aufwachsen von Kindern und Jugendlichen (KMK, 2016; UNICEF, 2017). Das Bildungswesen 
wird daher als wichtiges Handlungsfeld erachtet, um für den Umgang mit Informationen und 
Medien in der digitalen Welt zu sensibilisieren.  
Die Notwendigkeit, in diesem pädagogischen Handlungsfeld aktiv zu werden, wurde auch in 
Deutschland als prioritär definiert. Die Kultusministerkonferenz (KMK) hat mit ihren 
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Beschlüssen zur Medienbildung in der Schule (KMK, 2012a) und zur Bildung in der digitalen 
Welt (KMK, 2016) neue schulische Handlungskonzepte in Reaktion auf den Bedeutungszu-
wachs von Medien und die Digitalisierung vorgestellt. Zum einen werden über diese Konzepte 
neue Schlüsselkompetenzen im Umgang mit Medieninformationen und der Digitalisierung in 
der schulischen Bildungsarbeit adressiert. Zum anderen sind die darin vorgestellten Kompe-
tenzmodelle hochanschlussfähig an Gesundheitskompetenz, weil sie mit Informations-, Me-
dien- und digitalen Kompetenzen ähnliche Kompetenzbereiche aufgreifen. Gleichzeitig schlie-
ßen diese Handreichungen auch die Lehrkräfte und das pädagogische Fachpersonal als Adres-
satinnen und Adressaten mit ein. Durch diese Beschlüsse hat die KMK Medien- und digitale 
Bildung als schulische Pflichtaufgaben definiert. Diese stellen die Stärkung und die pädago-
gisch-didaktische Verankerung von Informations-, Medien- und digitalen Kompetenzen und 
darauf bezogene Kommunikations- und Sozialkompetenzen in den Mittelpunkt der Schul- und 
Unterrichtsentwicklung (vgl. KMK, 2012a, 2016; Gapski und Tekster, 2012; LKM, 2015). Bil-
dungspolitisch werden diese Entwicklungen durch den „DigitalPakt Schule“ der Bundesregie-
rung finanziell unterstützt, um sowohl die Infrastruktur als auch die auf Digitalisierung bezo-
genen fachlichen, didaktischen und sozialen Aspekte des Lehrens und Lernens zu reformieren 
(BMBF, 2018, 2019a, 2019b, 2019c). Diese Modernisierungen des pädagogischen Bildungs-
raums sind vor dem Hintergrund der Digitalisierung zu begrüßen. Gleichzeitig haben sie eine 
hohe inhaltliche Passung und bieten Anschlussfähigkeit an die in Kapitel 2.1 angeführten ge-
sundheitsbezogenen Informations- und Medienkompetenzkonzepte sowie die unterschiedli-
chen Gesundheitskompetenzkonzepte. Ferner decken sie sich mit den Schlussfolgerungen aus 
den HBSC- und KiGGs-Studien (vgl. Kapitel 3.1), welche Empfehlungen für die Adressierung 
von Gesundheitskompetenz und gesundheitsbezogener Medienkompetenz im Kindes- und Ju-
gendalter aussprechen.  
Gesundheit und der Umgang mit gesundheitsrelevanten Informationen lassen sich allerdings 
nicht ausschließlich auf digitale Umgebungen und Medien beschränkt betrachten. Vielmehr be-
sitzen diese auch eine soziale Dimension in der physikalischen Umwelt der Kinder und Jugend-
lichen, wo sie leben, spielen, sich mit Familie und Peers austauschen und zur Schule gehen. 
Daher wird das Wirkungsfeld der Gesundheitskompetenz breit definiert, um durch sie „zu 
Hause, in der Gesellschaft, am Arbeitsplatz, im Gesundheitssystem, im Markt und auf politi-
scher Ebene“ (Kickbusch et al., 2005 (auf Englisch), zitiert nach Sommerhalder und Abel, 2007, 
S. 4) die Gesundheit zu beeinflussen. Gesundheitskompetenz ist daher als gesamtgesell-
 19 
schaftliche Aufgabe zu verstehen und vor diesem Hintergrund in der sozialen und digitalen 
Lebenswelt von Kindern und Jugendlichen zu adressieren. 
Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass sich durch die Digitalisierung auch die gesund-
heitlichen Angebote und Möglichkeiten für Kinder und Jugendliche verändern. Dabei nimmt 
die Bedeutung von gesundheitsbezogenen Medien und Informationen einerseits zu und übt Ein-
fluss auf Bildung, Erziehung und Sozialisation aus. Andererseits geht die Digitalisierung auch 
mit Risiken und Potenzialen einher, deren Auswirkungen und Herausforderungen im gesell-
schaftlichen Kontext gegenwärtig noch nicht absehbar sind. Medien- und Informationskompe-
tenzen müssen mittlerweile als wichtige Voraussetzungen verstanden werden. Daher nimmt 
auch Gesundheitskompetenz eine herausragende Rolle ein, um insbesondere durch die vorlie-
gende Informationsvielfalt und die gesundheitsbezogenen Handlungsfelder zu navigieren. 
Diese Aspekte bieten Ansatzpunkte für weiterführende Forschungsaktivitäten in der Gesund-
heitskompetenzforschung bei Kindern und Jugendlichen. Der Blick auf die Gesundheitskom-
petenzforschung bei Erwachsenen soll im Nachfolgenden dazu beitragen, vorliegende Erkennt-
nisse zu veranschaulichen und kritisch zu erörtern, Anregungen für mögliche Fragestellungen 
zu schaffen sowie Anforderungsprofile für die Erforschung der Gesundheitskompetenz von 
Kindern und Jugendlichen zu konturieren.   
3.3 Erkenntnisse aus der Gesundheitskompetenzforschung bei Erwachsenen  
Der Großteil der vorliegenden Ergebnisse zur Gesundheitskompetenz wurde bei Erwachsenen 
generiert, gegenwärtig liegen kaum belastbare Daten für Kinder und Jugendliche vor. Um das 
Forschungsfeld zu durchdringen, wird daher zunächst die Gesundheitskompetenzforschung bei 
Erwachsenen betrachtet.   
Die Erforschung von Gesundheitskompetenz hat Anfang der 1990er begonnen (Speros, 2005). 
Die Forschungsaktivitäten in den ersten beiden Dekaden lassen sich grob in zwei Linien eintei-
len: 1) Studien bei Patientinnen und Patienten im Gesundheitswesen zur Erfassung der perso-
nalen, funktionalen Gesundheitskompetenz und 2) bevölkerungsbezogene Erhebungen zur Er-
fassung der gesundheitlichen Literalität. Die Forschung in diesen beiden Bereichen konnte im 
Wesentlichen dazu beitragen, dass Gesundheitskompetenz mittlerweile in vielen Teilen der 
Welt und in unterschiedlichen Fachdisziplinen untersucht wird (vgl. Pleasant, 2013a, 2013b).  
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Eine sehr detaillierte Darlegung der Evidenzbasis zu den Studien im Gesundheitswesen findet 
sich in zwei umfassenden systematischen Literaturanalysen bei DeWalt et al. (2004) und Ber-
kman et al. (2011), wobei sich die Ausführungen hauptsächlich auf Nordamerika, den Ursprung 
dieser Art der Erforschung von Gesundheitskompetenz, beziehen. Zusammenfassend liegt mit 
diesen Analysen eine recht konsistente Datenbasis vor, die von einem homogenen Gesamtbild 
zum Stand der Gesundheitskompetenz bei Erwachsenen berichtet. Die Resultate besagen, dass 
eine geringe Gesundheitskompetenz mit schlechteren gesundheitlichen Ergebnissen, einem er-
höhten Versorgungsbedarf, einer höheren Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen, ge-
sundheitlichen Ungleichheiten und höheren Kosten für das Gesundheitssystem assoziiert ist 
(DeWalt et al., 2004; Eichler et al., 2009; Berkman et al., 2011).   
Die ersten bevölkerungsbezogenen Erhebungen zur Gesundheitskompetenz von Erwachsenen 
wurden in den 1990er und 2000er Jahren in Nordamerika und einigen OECD-Staaten durchge-
führt (Kirsch et al., 1993; Rudd et al., 2004; Kutner et al., 2006; Australian Bureau of Statistics, 
2008). Dabei wurde auf Grundlage objektiver Testverfahren (direkte Messung einer Merkmals-
ausprägung über Aufgaben und Fragen) entweder ausschließlich die Literalität oder die Litera-
lität bezogen auf Gesundheit gemessen. Die Ergebnisse zeigten, dass das generelle Niveau der 
Literalität in weiten Teilen der Bevölkerung niedrig ausgeprägt war und den Bürgerinnen und 
Bürgern die Teilnahme an Maßnahmen der Gesundheitsversorgung, -förderung und Prävention 
dementsprechend schwerfiel.   
Bevölkerungsbezogene Erhebungen zur Gesundheitskompetenz bei Erwachsenen lassen sich 
zudem in zwei Wellen einteilen. Zur ersten Welle zählen die oben genannten Erhebungen, die 
in der Messung Literalität auf Gesundheit bezogen (vgl. Baker, 2006). Diese wurden mittler-
weile abgelöst durch eine neue Generation von Erhebungsverfahren, die sich konzeptionell und 
messmethodisch deutlich von den Vorgängerfragebögen unterscheiden. Diese zweite Welle in 
der Messung bevölkerungsbezogener Gesundheitskompetenz basiert nicht mehr auf Literalität, 
sondern bezieht sich nun auf neue und mehrdimensionale Modelle von Gesundheitskompetenz 
(Pleasant, 2014). Messmethodisch wird in diesen neuen Instrumenten Gesundheitskompetenz 
zudem nicht mehr objektiv getestet, sondern subjektiv über eine Selbstauskunft der Teilnehme-
rinnen und Teilnehmer erfasst (eine nähere Erläuterung hierzu folgt weiter unten in diesem 
Abschnitt). Konzeptionell betrachtet wird die Gesundheitskompetenz anhand dieser Instru-
mente dann über Merkmalsausprägungen in verschiedenen Bereichen des Umgangs mit ge-
sundheitsbezogenen Informationen bestimmt. Diese Art der Erhebung bevölkerungsbezogener 
Gesundheitskompetenz nahm ihren Anfang in Europa (HLS-EU Consortium, 2012; Wang et 
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al., 2012), kommt mittlerweile auch in Asien zur Anwendung (Duong et al., 2017) und wurde 
kürzlich ebenfalls in Australien eingeführt (Australian Bureau of Statistics, 2019).   
Die Ergebnisse der ersten repräsentativen Erhebung zur Gesundheitskompetenz bei Erwachse-
nen in Europa („Health Literacy Survey Europe (HLS-EU)“, durchgeführt in acht Staaten, 
HLS-EU Consortium, 2012) deuten an, dass mehr als die Hälfte der europäischen Bevölkerung 
Schwierigkeiten im Umgang mit gesundheitsbezogenen Informationen empfindet (Sørensen et 
al., 2015). Mit Nordrhein-Westfalen hatte auch ein deutsches Bundesland an dieser Erhebung 
teilgenommen. Die Nachfolgeerhebung für das gesamte deutsche Bundesgebiet wurde mit der 
Umfrage HLS-GER realisiert und zeigte sogar, dass 54,3 % der Erwachsenen in Deutschland 
von Schwierigkeiten in den vordefinierten Handlungsbereichen Zugang, Verstehen, Bewerten 
und Anwenden von gesundheitsbezogenen Informationen berichten (Schaeffer et al., 2017). Bei 
den HLS-Studien handelt es sich um Erhebungen zur Gesundheitskompetenz über ein Befra-
gungsinstrument zur Selbstauskunft – die Befragten bewerten hierbei auf einer Skala von „sehr 
einfach“ bis „sehr schwierig“ ihr eigenes Empfinden im Umgang mit Informationen bezüglich 
der vier oben genannten Handlungsbereiche – und daher kann der eigentliche Grund für die 
empfundenen Schwierigkeiten nicht näher bestimmt werden. Die Ursachen könnten in einer 
geringen Kompetenzausprägung beim Individuum oder in zu komplex gestalteten Gesundheits-
dienstleistungen und Informationen begründet sein, aber auch in einer Kombination dieser bei-
den Aspekte bestehen. Diese Problematik stellt sich im Generellen bei Selbstauskunftsfragebö-
gen zur Erfassung der Gesundheitskompetenz ein (Pleasant, 2014). In Deutschland gerieten die 
Ergebnisse der HLS-GER-Erhebung aufgrund der messmethodischen Problematiken der 
Selbstauskunft und der Ergebnisinterpretation folglich in die Kritik (Gigerenzer et al., 2018).   
Erwachsene galten in den ersten zwanzig Jahren der Erforschung von Gesundheitskompetenz 
als primäre Zielgruppe. Die Fokussierung auf Erwachsene lässt sich aus der historischen Ge-
nese des Konzepts herleiten: Demzufolge geht Gesundheitskompetenz diachron aus Vorläufer-
ansätzen hervor, beispielsweise aus der Gesundheitskommunikation, der Patientenedukation 
und der Arzt-Patienten-Interaktion in den Bereichen Medizin sowie Versorgungs- und Versor-
gungssystemforschung, ebenso wie aus der Alphabetisierung und Grundbildung im Bereich der 
Erwachsenenbildung (vgl. Speros, 2005). Daher sind Erwachsene in erster Linie in der Rolle 
als Patientinnen und Patienten bzw. Nutzerinnen und Nutzer des Gesundheitswesens als Ziel-
gruppe natürlicherweise gewachsen. Zudem verursachen sie in dieser Funktion Kosten im Ge-
sundheitswesen, weswegen der Fokus auf Erwachsene auch aus einer gesundheitsökonom-
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ischen Perspektive beinahe zwei Jahrzehnte lang gegenüber Kindern und Jugendlichen Vorrang 
hatte (Manganello, 2008).   
Die Notwendigkeit, den Fokus auf Kinder und Jugendliche zu erweitern, wurde ab Mitte der 
2000er Jahre erstmals öffentlich diskutiert (IOM, 2004). Nachhaltige und effiziente Strategien 
zur Stärkung der Gesundheitskompetenz sollten über einen Lebensverlaufsansatz umgesetzt 
werden. Der Blick auf das Kindes- und Jugendalter gewann somit im Hinblick auf Gesund-
heitskompetenz im Erwachsenenalter zunehmend an Bedeutung. Die frühen Lebensphasen sind 
insofern für die Gesundheitskompetenz von Erwachsenen relevant, als sich in der Kindheit und 
Jugend vor dem Hintergrund personaler, sozialer und kognitiver Entwicklungsprozesse die für 
Gesundheitskompetenz relevanten Verhaltensweisen, Fähigkeiten und Lebensstile ausbilden, 
die bis ins Erwachsenenalter bestehen bleiben können (Shonkoff et al., 2009; Shonkoff, 2010, 
2012; Wulfhorst und Hurrelmann, 2009; Bauer, 2011; Britto et al., 2017; Inchley et al., 2016). 
Folglich sind Kinder und Jugendliche – auch im Hinblick auf das Bestreben, die Gesundheits-
kompetenz zukünftiger erwachsener Patientinnen und Patienten zu stärken – in den Fokus der 
Forschung geraten (vgl. Abrams et al., 2009a, 2009b). Zuvor geführte Diskussionen zur Ge-
sundheitskompetenz in der Pädagogik und der schulischen Gesundheitserziehung (Joint Com-
mittee on National Health Education Standards, 1995; St Leger, 2001) sowie auch in der Ge-
sundheitsförderung und Public Health (Nutbeam et al., 1993; Nutbeam, 2000; St Leger und 
Nutbeam, 2000) blieben allerdings lange Zeit von den wissenschaftlichen Diskussionen in der 
Versorgungs- und Gesundheitsforschung unberührt (vgl. IOM, 2004). Kritisch anzumerken ist, 
dass Kinder und Jugendliche in diesem Diskurs nicht etwa als eigenständige Zielgruppen er-
achtet werden, die um ihrer selbst willen adressiert werden sollten, sondern als zukünftige Er-
wachsene, deren Gesundheitskompetenz es früh zu fördern gilt. Das Ziel ist demnach, die Ge-
sundheitskompetenz zukünftiger Patientinnen und Patienten sicherzustellen. In diesem Zusam-
menhang führen Velardo und Drummond (2017) mit Bezügen zur Neuen Soziologie der Kind-
heit aus, dass Kinder und Jugendliche in der Gesundheitskompetenzforschung keinesfalls pri-
mär als zukünftige Erwachsene zu behandeln, sondern als eigenständige Akteurinnen und Ak-
teure, deren besondere Bedarfe, Einstellungen, Profile, Werte und Wünsche adäquat zu berück-
sichtigen seien. Daher ist es von zentraler Bedeutung, dass sich sowohl die Erforschung als 
auch die Förderung der Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter an den besonderen 
Eigenschaften der Zielgruppen und deren Lebenslagen orientiert. Hierfür bedarf es passgenauer 
Ansätze, die von Kindern und Jugendlichen heraus gedacht werden. Allerdings ist die Erfor-
schung der Gesundheitskompetenz von Kindern und Jugendlichen gegenwärtig als relatives 
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Neuland zu erachten. Dieses ist daher von zahlreichen Forschungsdesideraten durchzogen, die 
im Nachfolgenden skizziert werden.    
3.4 Forschungsdesiderata 
Wie sich aus den vorangehenden Ausführungen ableiten lässt, betreffen die wissenschaftlichen 
Erkenntnisdefizite bezüglich der Gesundheitskompetenz von Kindern und Jugendlichen unter-
schiedliche Forschungsbereiche, etwa die bildungs- und erziehungstheoretischen Zugänge, die 
empirische Untersuchung und die praxisbezogenen Konzepte und Diskussionen. Die zentralen 
identifizierten Forschungslücken werden im Rahmen dieser Arbeit bearbeitet und sind in den 
drei nachfolgenden Bereichen anzusiedeln:   
1. Dekonstruktion von Gesundheitskompetenz und konzeptionelle Einordnung bezogen 
auf die Zielgruppen der Kinder und Jugendlichen.  
2. Anschlussfähigkeit an verwandte Konzepte und interdisziplinäre Zugänge.   
3. Fragen zur messmethodischen Operationalisierung in Instrumenten zur Erfassung der 
Gesundheitskompetenz von Kindern und Jugendlichen.   
Darüber hinaus liegen folglich auch Leerstellen bezüglich der empirischen Datenbasis vor und 
auch im Bereich der Interventionen zur Stärkung der Gesundheitskompetenz von Kindern und 
Jugendlichen. Einige dieser Aspekte werden im Rahmen der Dissertation bearbeitet. Nachfol-
gend werden aufbauend auf den vorliegenden Forschungslücken die Ziele dieser Arbeit formu-
liert. 
4 Ziele und methodische Herangehensweise 
Die übergeordneten Ziele der vorliegenden Arbeit sind die theoretisch-konzeptionelle Beschrei-
bung von Gesundheitskompetenz für das Kindes- und Jugendalter unter Einbezug interdiszip-
linärer Zugänge sowie eine Bestandsaufnahme vorliegender quantitativer Messverfahren zur 
Erfassung der Gesundheitskompetenz von Kindern und Jugendlichen. Gesundheitskompetenz 
für die Zielgruppen der Kinder und Jugendlichen soll dabei aus der Perspektive der Erziehungs-
wissenschaft kritisch reflektiert und diskutiert, gewonnene Erkenntnisse in den Stand der For-
schung eingeordnet und zukünftige Handlungsfelder benannt werden. Um diese Zielsetzungen 
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zu erreichen, wurde das Thema in sechs wissenschaftlichen Beiträgen in drei Bereichen unter-
sucht:  
1. Aufarbeitung des Forschungsstands und konzeptionelle Einordnung einschließlich einer 
Analyse zu historischen Entwicklungstrends, Konzepten und Modellen sowie der vor-
liegenden Evidenzbasis (Beiträge #1, Okan, 2019, und #2, Okan et al., 2015),  
2. Analyse von interdisziplinären Zugängen für die kritische Betrachtung der Gesundheits-
kompetenz in den Lebensphasen Kindheit und Jugend sowie konzeptionelle Einordnung 
von Gesundheitskompetenz in die Theorien der Erziehungs- und Bildungswissenschaft, 
Public Health und Gesundheitsförderung sowie benachbarte Disziplinen (Beiträge #1, 
Okan, 2019, und #2 bis #5, Okan et al., 2015, 2016, 2017, 2018),  
3. Analyse standardisierter Messmethoden und Befragungsinstrumente zur Erfassung von 
Gesundheitskompetenz (Beiträge #2, Okan et al., 2015, und #6, Okan et al., 2018).  
Die Beiträge #2, #5 und #6 sind in fachlich einschlägigen und begutachteten Fachzeitschriften, 
die Beiträge #1, 3# und #4 in fachlich einschlägigen Handbüchern erschienen. Im Rahmen die-
ser Arbeit wurden sowohl englische als auch deutsche Beiträge veröffentlicht. Die Veröffentli-
chungen erfolgten in den Jahren von 2015 bis 2019. Die Beiträge #1, #2 und #6 erfüllen die 
Kriterien für die Zulassung dieser Arbeit als kumulative Dissertation laut der Promotionsord-
nung der Fakultät für Erziehungswissenschaft der Universität Bielefeld. Bei diesen Arbeiten 
bin ich, Orkan Okan, entweder der Alleinautor (Beitrag #1) oder nachweislicher federführender 
Autor (Beiträge #2 und #6). Diese Informationen und die Informationen zur Autorenschaft in 
den Beiträge #3, #4 und #5 werden im Rahmen der Eigenständigkeitsprüfung dokumentiert und 
liegen dem Prüfungsamt der Fakultät für Erziehungswissenschaft der Universität Bielefeld vor.    
Der methodische Zugang zu den Forschungsarbeiten wurde über Literaturrecherchen und Kon-
zeptanalysen hergestellt und ist im Einzelnen den zutreffenden Veröffentlichungen zu entneh-
men (siehe Kapitel 5). In den Beiträgen #1, #3, #4 und #5 wurden integrative Recherchemetho-
den und Konzeptanalysen durchgeführt. Die Beiträge #2 und #6 basieren auf systematischen 
Recherchen (#2, #6) und Analysen (#6). Nachfolgend wird ein kurzer Überblick über die ein-
zelnen Beiträge gegeben. 
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1. Aufarbeitung des Forschungsstands und konzeptionelle Einordnung 
Im ersten Beitrag (#1, Okan, 2019) wird die Entwicklung des Konzepts der Gesundheitskom-
petenz aus historischer Perspektive analysiert. Dabei konnten vier maßgebliche Strömungen 
identifiziert werden, die Einfluss auf das Forschungsfeld und die Genese von Gesundheitskom-
petenz hatten (in Klammern sind die im englischen Beitrag verwendeten Begriffe angegeben): 
1) Bildung und Erziehung (Health Education), 2) Erwachsenenbildung (Adult Education), 
3) Versorgungsforschung und Medizin (Health Care) sowie 4) Public Health und Gesundheits-
förderung (Public Health). In der Analyse werden die genuinen Entwicklungspfade aufgezeigt, 
Gemeinsamkeiten und Unterschiede erörtert und ein Ausblick auf die Zukunft der Gesundheits-
kompetenzforschung und Praxis mit Blick auf das Kindes- und Jugendalter gegeben. 
Der zweite Beitrag (#2, Okan et al., 2015) basiert auf einer Literaturrecherche der internationa-
len Fachliteratur zur Erforschung der Gesundheitskompetenz von Kindern und Jugendlichen. 
Während englische und deutsche Publikationen im Veröffentlichungszeitraum von 1970 bis 
2015 berücksichtigt wurden, stehen im Mittelpunkt der Analysen theoretische Zugänge, Kon-
zepte und Modelle, Messmethoden und Befragungsinstrumenten sowie die Erfassung der vor-
liegenden empirischen Datenbasis. Ein besonderer Fokus liegt zudem auf sozialökologischen 
Zugängen zur Gesundheitskompetenzforschung und der Analyse von Literalitätsmodellen.   
 
2. Interdisziplinäre Zugänge zur Gesundheitskompetenz in den Lebensphasen Kindheit 
und Jugend 
Der dritte Beitrag (#3, Okan et al., 2017) führt die theoretische Auseinandersetzung mit dem 
Forschungsgegenstand fort und beschreibt unterschiedliche konzeptionelle Zugänge zur Ge-
sundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter. Hierfür wird ein analytisches Modell aus der 
Gesundheitsforschung bei Kindern und Jugendlichen adaptiert. Mithilfe dieses Modells werden 
interdisziplinäre Zugänge zum Gesundheitskompetenzkonzept diskutiert. Aufbauend auf die-
sem Modellansatz werden Fragestellungen identifiziert, um Gesundheitskompetenz in den 
Handlungsfeldern Bildung, Erziehung, Gesundheitsförderung und Prävention adressieren zu 
können. 
Der vierte Beitrag (#4, Okan et al., 2018) baut konzeptionell auf dem dritten Beitrag (#3, Okan 
et al., 2017) auf und vertieft die vorangegangenen Analysen. Dabei wird der primäre Fokus auf 
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die Perspektive einer ressourcenorientierten Gesundheitsförderung gelegt. So werden genuine 
Fragen adressiert, die gegenwärtig im Mittelpunkt der internationalen Diskussion zum Thema 
Gesundheitskompetenz stehen. Hierzu zählen sozialökologische Ansätze, eine vertiefende Aus-
einandersetzung mit einem neuen Ansatz der Literalitätsforschung mit Fokus auf sozialen Prak-
tiken sowie das In-Bezug-Setzen von Gesundheitskompetenz und dem Ansatz der Salutoge-
nese. Auf den Darstellungen aufbauend werden Handlungsempfehlungen für die weitere For-
schung und Praxis formuliert. 
Der fünfte Beitrag (#5, Okan et al., 2016) stellt Gesundheitskompetenz als gesundheitsbezo-
gene Ressource für das gesunde Aufwachsen in den Mittelpunkt. Während die Diskussion Ge-
sundheitskompetenz im Zusammenhang mit Entwicklungsaufgaben kontextualisiert, werden 
daraus resultierende Implikationen für die Gesundheitsförderung von Jugendlichen abgeleitet. 
Hierbei wird vor allem die Relevanz von protektiven Faktoren und dem gesunden Aufwachsen 
für die gesundheitliche Chancengleichheit im Lebensverlauf diskutiert.  
 
3. Standardisierte Messmethoden und Befragungsinstrumente 
Der sechste Beitrag (#6, Okan et al., 2018) ist eine systematische Literaturanalyse standardi-
sierter Messmethoden und Befragungsinstrumente zur Erfassung der Gesundheitskompetenz 
bei Kindern und Jugendlichen in der englischen und deutschen Fachliteratur. Diese Arbeit baut 
auf den Ergebnissen des zweiten Beitrags (#2, Okan et al., 2015) auf. Im Unterschied zu jenem 
wurden in dieser Übersichtsarbeit ausschließlich generische Messinstrumente berücksichtigt. 
Diese wurden hinsichtlich unterschiedlicher Dimensionen analysiert, um Rückschlüsse für ein 
eigenes Befragungsinstrument ziehen zu können.   
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5.2 Historischer Überblick zur Genese der Gesundheitskompetenz 
  
 29 
  
 30 
 
  
 31 
 
  
 32 
  
 33 
 
  
 34 
 
  
 35 
 
  
 36 
 
  
 37 
 
  
 38 
 
  
 39 
 
  
 40 
 
  
 41 
 
  
 42 
 
  
 43 
 
  
 44 
5.2.1 Diskussion und Überleitung 1 
Der vorangegangene Beitrag (#1, Okan, 2019) führte in die historische Genese des Gesund-
heitskompetenzkonzepts ein. Die grundlegende Zielsetzung war die Untersuchung des Entste-
hungskontexts des Konzepts mit einem besonderen Blick auf die Verortung in Fachdisziplinen, 
die Wechselwirkungen mit anderen Ansätzen und die historisch-konzeptionelle Dekonstruktion 
des Konzepts. Historisch betrachtet lassen sich im Wesentlichen vier Strömungen rekonstruie-
ren, die zum gegenwärtig diskutierten Ansatz der Gesundheitskompetenz beigetragen haben. 
Diese vier ursprünglichen Grundlinien lassen sich unterschiedlichen disziplinären Kulturen zu-
ordnen, deren Zieldimensionen Gesundheitskompetenz im Laufe der Zeit auf unterschiedliche 
Weise beeinflusst haben (in Klammern sind die im englischen Beitrag verwendeten Begriffe 
angegeben):  
1. Bildung und Erziehung (Health Education),  
2. Erwachsenenbildung (Adult Education),  
3. Versorgungsforschung und Medizin (Health Care),  
4. Public Health und Gesundheitsförderung (Public Health).  
In der Literatur wird auf das Jahr 1974 als Entstehungsdatum des Konzepts verwiesen (vgl. 
IOM, 2004; Speros, 2005). Die eigene Analyse suggeriert jedoch das Vorliegen inhaltlicher 
Vorläuferansätze, welche teilweise bis in die 1960er Jahre und sogar noch weiter zurückreichen. 
Im Laufe der Zeit haben sich diese Ansätze im Konzept Gesundheitskompetenz subsummiert. 
Hierzu zählen beispielsweise die Patientenkommunikation und -edukation in den Ansätzen 
Versorgungsforschung und Medizin sowie ferner bestimmte, auf Literalität im Gesundheits-
kontext bezogene Programme in der Erwachsenenbildung in den USA. Das Thema Vermittlung 
von Gesundheitskompetenz(en) lässt sich auch in der Erwachsenenbildung in Deutschland für 
die 1990er Jahre dokumentieren (Blättner, 1998, S. 133 ff., Deutsches Institut für Erwachse-
nenbildung). Die Bezugspunkte ähneln der Verwendung des Konzepts in der Erwachsenenbil-
dung in den USA sowie im frühen Public Health-Ansatz von Nutbeam (vgl. Nutbeam, 1998, 
2000). Allerdings lagen in der damaligen deutschen Diskussion keinerlei Querverweise zum 
gegenwärtig diskutierten Konzept der Gesundheitskompetenz vor. Vielmehr bezog sich das 
Konzept in Deutschland seinerzeit auf einen Ansatz aus der Gesundheitspsychologie nach Hor-
nung (1989). Darin wurde Gesundheitskompetenz vor dem Hintergrund personaler Ressourcen, 
Persönlichkeitseigenschaften, Selbstwirksamkeit und gesundheitlicher Bewältigungsstrategien 
besprochen. Diese Diskussion verebbte jedoch nach einiger Zeit. Inzwischen hat der aktuell 
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thematisierte Ansatz der Gesundheitskompetenz mit der Prämisse Grundbildung, Alphabetisie-
rung und Gesundheitsbildung aber erneut Eingang in die Erwachsenenbildung gefunden (vgl. 
Mania und Tröster, 2018). In den nachfolgenden Abschnitten werden die vier ursprünglichen 
Strömungen des heutigen Gesundheitskompetenzkonzepts dargestellt und kritisch diskutiert.  
 
1) Gesundheitskompetenz in Bildung und Erziehung 
Gesundheitskompetenz in der historischen Strömung Bildung und Erziehung lässt sich auf das 
Jahr 1974 zurückführen. Im Rahmen einer bildungs- und sozialpolitischen Tagung (Saranac 
Lake Konferenz) erfolgte erstmals der nachweisliche Vorschlag, Gesundheitskompetenz als 
Lehr- und Lernziel in der Gesundheitserziehung zu definieren (Simonds, 1974). Zum einen war 
mit dem Lernziel auf der Schülerebene im Rahmen des Curriculums ein Zugewinn von Ge-
sundheitskompetenz über ein Schuljahr in einem vordefinierten Ausmaß gemeint. Zum anderen 
wurde durch das Lehrziel auch die Lehrkräfteausbildung als wichtige, weil für die Zielerrei-
chung auf der Schülerebene komplementäre Maßnahme angesprochen.  
Der weitere Umgang mit Gesundheitskompetenz in der Schule, in den Lehrplänen oder in der 
Ausbildung von Lehrkräften bis in die 1990er Jahre ist nicht dokumentiert. Im Jahr 1990 wurde 
der Begriff Gesundheitskompetenz in das Glossar des Joint Committee on Health Education 
Terminology (1991) aufgenommen. Darauf folgte im Jahr 1995 mit Achieving Health Literacy 
(Joint Committee on National Health Education Standards, 1995) ein Curriculum für Gesund-
heitskompetenz im Rahmen der schulischen Gesundheitserziehung. In diesem Dokument wird 
die Definition aus dem Glossar herangezogen, die Gesundheitskompetenz als Fähigkeit, mit 
gesundheitsbezogenen Informationen und Dienstleistungen umzugehen, beschreibt:  
„Health literacy is the capacity of individuals to obtain, interpret, and understand 
basic health information and services and the competence to use such information and 
services in ways which enhance health“ (1995, S. 5). 
Eine in Gesundheitsthemen gut ausgebildete, literale Person („well-educated, literate person“, 
1995, S. 5; gemeint ist eine „health literate person“, S. 5) zeichnen demnach vier Merkmale 
aus: 1) die Fähigkeit zum kritischen Denken und Problemlösefähigkeit, 2) bürgerschaftlich ver-
antwortungsvolles und produktives Handeln, 3) eigenverantwortliches Lernen sowie 4) die Fä-
higkeit zur effektiven Gesundheitskommunikation (eigene Übersetzung). Diese Definition 
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enthält zudem die normative Zielvorgabe, Kompetenzen auf eine Weise zu verwenden, dass die 
Gesundheit verbessert wird. Das Curriculum von 1995 wurde im Jahr 2007 erweitert und mit 
weiteren Themen der Gesundheitserziehung querverbunden (Joint Committee on National 
Health Education Standards, 2007).  
Mittlerweile ist Gesundheitskompetenz in den USA in den ganzheitlichen Schulansatz „Whole 
School, Whole Community, Whole Child Model“ integriert worden (Lewallen et al., 2015), der 
das Pendant zum Ansatz der „Gesundheitsfördernden Schule“ (Englisch: Health Promoting 
School, Langford et al., 2015) der WHO ist. Die Gesundheitsfördernde Schule wird in Deutsch-
land unter der Bezeichnung „Gute Gesunde Schule“ geführt (vgl. Paulus, 2004). Auch in ande-
ren Regionen der Welt wurden schulische Gesundheitskompetenzansätze entwickelt, allerdings 
erst zu einem späteren Zeitpunkt. Gesundheitskompetenz wurde beispielsweise in den oben er-
wähnten WHO-Ansatz der Gesundheitsfördernden Schule integriert (vgl. Nutbeam, 1993; 
St Leger, 2001; Lee, 2009). Zudem liegen in Finnland (Finnish National Board of Education, 
2014; Paakkari und Paakkari, 2019) und Australien (Australian Curriculum, Assessment and 
Reporting Authority, 2012) zwei Kernlehrpläne für Gesundheitskompetenz in der Schule vor. 
Ähnlich wie der Ansatz aus den USA definieren diese Gesundheitskompetenz ebenfalls als das 
zentrale Ergebnis der Gesundheitserziehung an Schulen.  
Im WHO-Ansatz der Gesundheitsfördernden Schule und in dem Curriculum-Ansatz in Austra-
lien wird die Definition von Gesundheitskompetenz nach Nutbeam (1998, 2000) verwendet. 
Diese legt den Fokus auf Informationskompetenzen (einschließlich sozialer und kognitiver Fä-
higkeiten sowie Wissen, vgl. Nutbeam, 1998) und das drei-stufige Modell der Gesundheits-
kompetenz (funktionale, interaktive und kritische Gesundheitskompetenz, vgl. Nutbeam, 
2000). Die Verwendung von Informationskompetenzen stellt eine Gemeinsamkeit mit dem 
Schulansatz aus den USA dar. Ferner liegen auch Schnittmengen in den Bereichen interaktive 
(vgl. Gesundheitskommunikation) und kritische (vgl. kritisches Denken) Kompetenzen vor. 
Der finnische Ansatz unterscheidet sich von den übrigen Ansätzen, da dieser auf das Merkmal 
der Informationskompetenz verzichtet. Daher liegt im Vergleich zu den anderen Modellen ein 
konzeptioneller Bruch vor. Stattdessen basiert das Modell auf gesundheitspädagogischen Lern-
theorien, um Gesundheitskompetenz und Persönlichkeitsentwicklung miteinander zu verknüp-
fen (vgl. Paakkari und Paakkari, 2012; Paakkari, 2015). Gesundheitskompetenz setzt sich hier 
aus fünf Ebenen zusammen: 1) theoretisches Faktenwissen, 2) praktisches Wissen (die Fähig-
keit, das Faktenwissen in Handlungen zu übersetzen), 3) kritisches Denken, 4) Selbstwahr-
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nehmung und 5) Citizenship (bürgerschaftliches Verhalten im Sinne einer sozialen und politi-
schen Dimension im Kontext von Gesundheit) (Paakkari und Paakkari, 2012). Gemeinsamkei-
ten mit den übrigen Ansätzen liegen in der Ausrichtung an personalen Kompetenzen, Wissen 
und kritischem Denken vor sowie in dem Anspruch, die soziokulturellen und soziopolitischen 
Dimensionen von Gesundheit zu adressieren. Zudem wird dieses Modell als Grundlage der 
Skala zur Erfassung der Gesundheitskompetenz von Jugendlichen in der HBSC-Studie der 
WHO verwendet (Paakkari et al., 2018). Hierdurch wird allerdings ein anderes Konstrukt ge-
messen als etwa in Erhebungen bei Erwachsenen (vgl. Sørensen et al., 2015) oder in weiteren 
Erhebungen bei Kindern (Okan und Bollweg, 2018) und Jugendlichen (Domanska et al., 2018), 
welche eher die gesundheitlichen Informationskompetenzen erfassen.  
In Deutschland ist der Gesundheitskompetenzansatz noch nicht in der Schule angekommen, 
aber es liegen diesbezüglich bereits bildungspolitische Ziele (Schaeffer et al., 2018; Bauer et 
al., 2018) und Dokumente (Okan et al., 2019b) vor. Mittlerweile lässt sich in vielen Ländern 
eine zaghafte, aber kontinuierliche Hinwendung zum Thema Gesundheitskompetenz im Schul-
bereich feststellen (Perry, 2014; Kilgour et al., 2015; Hagell et al., 2015; Okan et al., 2015; 
Malloy-Weir, 2015; Velardo und Drummond, 2017; Fleary et al., 2018). Diese Entwicklung ist 
nicht zuletzt zahlreichen gesundheitspolitischen Dokumenten sowohl von Regierungs- als auch 
von Nicht-Regierungsorganisationen zu verdanken (vgl. Kapitel 1). So wird die Stärkung der 
Gesundheitskompetenz in der Schule beispielsweise von der WHO (McDaid, 2016; WHO, 
2017), der OECD (2018) und der International Union for Health Education and Promotion 
(IUHPE, 2018) als Ziel definiert. Ähnlich wie in den eingangs erwähnten schulischen Ansätzen 
liegen auch hier konzeptionelle Unterschiede in den verwendeten Modellen von Gesundheits-
kompetenz vor. Während WHO und IUHPE das Modell der gesundheitlichen Informations-
kompetenz heranziehen, verwendet die OECD einen Ansatz bestehend aus Wissen, Fähigkei-
ten, Werten und Einstellungen. Hier besteht die Gefahr eines Nebeneinanders unterschiedlicher 
Konzepte für das Kindes- und Jugendalter (vgl. Kapitel 2). Eine Vereinheitlichung des Modells 
– hierbei ist lediglich das generische Modell der Gesundheitskompetenz für den Schulbereich 
gemeint – könnte einen ersten Schritt darstellen, um Gesundheitskompetenz systematisch im 
Bildungswesen adressieren zu können. Im Anschluss daran müssten allerdings auf Ebene der 
nationalen Schulsysteme entwicklungs- und handlungstheoretische Konzepte erarbeitet wer-
den. Weiterhin müssten gesundheitskompetenzbezogene Lehr- und Lernziele definiert werden 
und eine fachliche und didaktische Aufbereitung erfolgen (im Kapitel 6.2 dieser Arbeit wird 
dies für den deutschen Bildungs- und Schulstandort beispielhaft skizziert). Mit diesen Heraus-
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forderungen müssen sich Forschung und Praxis in den nächsten Jahren kritisch auseinanderset-
zen. Neben dem schulischen Bereich ist Gesundheitskompetenz auch ein wichtiges Thema in 
der Erwachsenenbildung.  
 
2) Gesundheitskompetenz in der Erwachsenenbildung 
In der Erwachsenenbildung steht Gesundheitskompetenz in der Tradition des Literacy-Lernens 
– im Sinne von Literalität, Grundbildung und Alphabetisierung. Im Fokus stehen die Folgen 
unzureichender Bildung für die Gesundheit. Literalität meint in erster Linie Lese- und Recht-
schreibkompetenzen; kann aber durchaus auch alltagsmathematische Rechenkompetenzen um-
fassen. Über die Stärkung dieser Kompetenzen sollen Erwachsene befähigt werden, effektiv an 
der Arzt-Patienten-Interaktion teilzunehmen (Gesundheitskommunikation) sowie positiv auf 
die eigene Gesundheit (Prävention und Gesundheitsförderung) und den Genesungsprozess ein-
zuwirken (Kuration, Therapie, Behandlung und Selbstmanagement). Ferner zielt der Ansatz 
darauf ab, Selbstbestimmung und Autonomie zu fördern (Empowerment) (Doak et al., 1996).  
Lehrkräfte in der Erwachsenenbildung brachten in den 1970er Jahren das Thema Gesundheit 
über einen Bottom-up-Ansatz in den Unterricht ein, da kein verbindliches Curriculum vorlag 
(Doak et al., 1996; Santos und McKinney, 2019). Dabei verknüpften sie das Thema Gesundheit 
eher aus Eigeninteresse mit Literalität. Ziel war es, einen lebensweltlichen Bezug des Unter-
richts herzustellen und den praktischen Gebrauch von Literalität am Thema Gesundheit zu ver-
anschaulichen, um auf diese Weise die Affektion der Adressatinnen und Adressaten für das 
Thema Literalität über das Aufzeigen der Alltagsrelevanz zu erhöhen (Doak et al., 1996; Rudd 
et al., 2000). Mit dem erstarkenden Blick auf Literalität und Gesundheit in den 1970er und 
1980er Jahren ist folglich auch der Ansatz der Patientenkompetenzen entstanden, wobei sich 
die Entwicklung in der Erwachsenenbildung und in dem Versorgungssystem gegenseitig be-
einflusste (Doak et al., 1996). Seit Anfang der 1990er Jahre wird dieser Ansatz unter dem heute 
gebräuchlichen Begriff Gesundheitskompetenz in der Erwachsenenbildung adressiert. Er weist 
eine große konzeptionelle und praktische Nähe zum Gesundheitskompetenzansatz im Versor-
gungsbereich auf, wie der nachfolgende Abschnitt verdeutlichen soll.   
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3) Versorgungsforschung und Medizin  
In der Gesundheitskompetenzforschung der letzten zwanzig Jahre wird zwischen den beiden 
dominanten Strömungen Public Health und Health Care unterschieden (Nutbeam, 2008; Peer-
son und Saunders, 2009). Der Beginn des Health Care-Ansatz lässt sich in den frühen 1990er 
Jahren in den USA verorten und hat maßgeblich die Entwicklung von Gesundheitskompetenz 
zu einem wissenschaftlichen und politischen Mainstream-Thema befördert (IOM, 2004). Mit 
dem Health Care-Ansatz befindet man sich folglich an den konkreten Wurzeln des heutigen 
Stammkonzepts. Wenngleich Gesundheitskompetenz in den beiden vorangestellten Strömun-
gen Schule und Erwachsenenbildung historisch betrachtet ebenfalls eine frühe Datierung zu-
kommt, haben sie die globale Entwicklung in Wissenschaft und Praxis kaum oder nur am Rande 
geprägt.  
Der Health Care-Ansatz weist eine Nähe zum Gesundheitskompetenzansatz in der Erwachse-
nenbildung auf: Beide orientieren sich an einem engen Literalitätsbegriff im Hinblick auf Pati-
entenkompetenzen. Patientenkompetenz (Englisch: Patient Literacy) wurde in den 1990er Jah-
ren durch die Begriffe Medical Literacy und Functional Health Literacy abgelöst (vgl. Peerson 
und Saunders, 2009; Sørensen et al., 2012). Die erste Definition von Gesundheitskompetenz, 
die in diesem Ansatz vorgestellt wurde, lautet: 
„(…) the ability to use reading, writing, and conceptual skills at a level adequate to 
meet the needs of everyday life situation“ (Parker et al., 1995, S. 537). 
Weiterhin wurde die konkrete gesundheitliche Handlungsebene für die Verwendung der funk-
tionalen Gesundheitskompetenz festgelegt als: 
„(…) being able to apply literacy skills to health-related materials such as prescrip-
tions, appointment cards, medicine labels, and directions for home care“ (Parker et al., 
1995, S. 537).  
Ähnlich der Definition von Parker et al. (1995) beschreibt die American Medical Association 
(1999) Gesundheitskompetenz als: 
„[t]he constellation of skills, including the ability to perform basic reading and numeral 
tasks required to function in the healthcare environment“ (American Medical Associa-
tion, 1999). 
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Diese Beschreibung prägt noch heute den Gebrauch von Functional Health Literacy, wenn le-
diglich grundlegende Lese-Rechtschreibfähigkeiten, gesundheitsbezogenes Wissen und all-
tagsmathematische Rechenkompetenzen im Umgang mit Gesundheit adressiert werden (z. B. 
Nutbeam, 2017; WHO, 2018).  
Auf der konzeptionellen Ebene war Gesundheitskompetenz im Health Care-Ansatz lange Zeit 
von dem eng gefassten Literalitätsbegriff geprägt, der jedoch im Jahr 2000 durch die Vorstel-
lung einer neuen Definition aufgebrochen wurde. Hierbei scheint sich die amerikanische Ge-
sundheitsbehörde U.S. Department of Health and Human Services in ihrem Bericht Healthy 
People 2010 an die vormals im Schulbereich vorgestellte Definition anzulehnen und beschreibt 
Gesundheitskompetenz wie folgt: 
„the degree to which individuals have the capacity to obtain, process and understand 
basic health information and services needed to make appropriate health decisions“ 
(U.S. Department of Health and Human Services, 2000, S. VI).  
Während diese Definition die Kompetenzen des Individuums in den Vordergrund stellte, wurde 
später ein kombinierter Individuum-Struktur-Ansatz entwickelt (Structure-Agency-Ansatz, vgl. 
Kapitel 2.2 in dieser Arbeit). Im Strukturansatz werden die Komplexität des Versorgungssys-
tems und die sich verändernden Informations- und Kommunikationsbedarfe der Patientinnen 
und Patienten adressiert (Parker und Ratzan, 2010). Demnach ist die Gesundheitskompetenz 
von Fachkräften in der Medizin und in Gesundheitsberufen ebenso wichtig wie die Bereitstel-
lung leicht verständlicher Gesundheitsinformationen, lebensweltnaher Materialien und Inter-
ventionen sowie der Abbau von strukturellen Barrieren im Zugang zum Versorgungssystem. 
Diese Aspekte werden beispielsweise im Konzept der „Gesundheitskompetenten Organisation“ 
aufgegriffen (Brach et al., 2012). Ein weiterer systemtheoretischer Ansatz liegt mit dem Kon-
zept Public Health Literacy nach Freedman et al. (2009) vor. Dieser Ansatz ist nicht zu ver-
wechseln mit der historischen Strömung Public Health, die weiter unten in diesem Abschnitt 
diskutiert wird. Im Ansatz nach Freedman et al. (2009) werden neben der personalen Gesund-
heitskompetenz auch die Gesundheitskompetenz der Kommune sowie politischer und weiterer 
Entscheidungsträger berücksichtigt.  
Gesundheitskompetenz besitzt auch eine gesundheitspolitische Dimension, die in den vergan-
genen zehn Jahren in den USA zahlreiche Policies hervorgebracht hat (vgl. Santos und 
McKinney, 2019). Ziel dieser Maßnahmen ist es, die Förderung von Gesundheitskompetenz in 
der Gesellschaft zu unterstützen. Bisherige politische Bemühungen sind allerdings defizitär und 
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konnten nicht wesentlich zur praktischen Umsetzung von Maßnahmen oder zur Förderung wis-
senschaftlicher Studien beitragen (vgl. Weishaar et al., 2018). In diesem Zusammenhang wurde 
von einer Gruppe in Nordamerika eine Stellungnahme veröffentlicht, welche sich kritisch mit 
diesen Themen auseinandersetzt und eine Handlungsagenda für Wissenschaft, Praxis und Poli-
tik vorschlägt (Pleasant et al., 2016). Darin werden insbesondere Empfehlungen für die Ge-
sundheitskompetenzforschung ausgesprochen, welche sich auf konzeptionelle, messmethodi-
sche und praktische Fragen beziehen. Resümierend kann jedoch festgehalten werden, dass sich 
der reine Health Care-Ansatz sukzessive zu einem breiteren Ansatz ausgeweitet hat (vgl. IOM, 
2004), der zudem mittlerweile starke Bezüge zum Public Health-Ansatz von Gesundheitskom-
petenz aufweist. Inwieweit Public Health das Konzept Gesundheitskompetenz bisher beein-
flusst hat, wird in den folgenden Ausführungen zur vierten und letzten Strömung beschrieben. 
 
4) Public Health und Gesundheitsförderung  
Der Gesundheitskompetenzansatz aus der Perspektive Public Health ist zunächst eng mit der 
Bewegung zur Gesundheitsförderung der WHO und insbesondere mit der Ottawa Charta aus 
dem Jahr 1986 verknüpft (WHO, 1986). Es zeigt sich, dass sich die Ottawa Charta ihrerseits 
auf Ideen und Konzepte bezieht, die Anfang der 1970er Jahre im kanadischen Lalonde Report 
(Lalonde, 1974) vorgestellt wurden.  
Während der Begriff Gesundheitskompetenz in der Ottawa Charta noch nicht verwendet wurde, 
kann in der Retrospektive die vierte von fünf Strategien, die Förderung der personalen (Ge-
sundheits-)Kompetenzen, als erster Versuch betrachtet werden, Gesundheitskompetenz in der 
Strategie zur Gesundheitsförderung zu berücksichtigen (vgl. Nutbeam, 1993, 1998; Kickbusch, 
1997). Offiziell wurde Gesundheitskompetenz 1998 in das WHO-Glossar zur Gesundheitsför-
derung aufgenommen (Nutbeam, 1998). Als Gegenentwurf zum engen, auf Literalität bezoge-
nen Gesundheitskompetenzansatz in den USA zu dieser Zeit entwickelt (vgl. oben), wurde das 
Konzept erweitertet und folgende Definition vorgestellt: 
„Health Literacy represents the cognitive and social skills which determine the motiva-
tion and ability of individuals to gain access to, understand and use information in ways 
which promote and maintain good health“ (Nutbeam, 1998, S. 357). 
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Gesundheitskompetenz wird viel weiter gefasst und setzt sich somit über die enge Begriffsbe-
stimmung hinweg, wie sie durch Parker et al. (1995) und die American Medical Association 
(1999) in den USA vorgenommen wurde (siehe oben). So heißt es:  
„Thus, health literacy means more than being able to read pamphlets and make ap-
pointments. By improving people’s access to health information, and their capacity to 
use it effectively, health literacy is critical to empowerment“ (Nutbeam, 1998, S. 357).  
„Health literacy implies the achievement of a level of knowledge, personal skills and 
confidence to take action to improve personal and community health by changing per-
sonal lifestyles and living conditions“ (Nutbeam, 1998, S. 357).  
Damit wird Gesundheitskompetenz in den Lebensalltag der Menschen integriert und zudem als 
gesundheitsbezogene Lebens- und zugleich Schlüsselkompetenz für die Bevölkerungsgesund-
heit im 21. Jahrhundert definiert (Nutbeam, 2000). Mit dem Dreistufenmodell (funktionale, in-
teraktive und kritische Gesundheitskompetenz) wurde Gesundheitskompetenz zudem um wei-
tere Kompetenzbereiche und eine soziopolitische Dimension erweitert. Eine weitere Neuerung 
ist die Einführung von kontextuellen und kompositorischen Faktoren, von denen die personale 
Gesundheitskompetenz abhängig ist (Nutbeam, 2000). Einerseits fallen die personalen Kompe-
tenzen ins Gewicht, womit Gesundheitskompetenz ein individuelles Phänomen darstellt, ande-
rerseits ist Gesundheitskompetenz abhängig von Umwelt- und Umfeldfaktoren (Nutbeam, 
2000, 2008). Es lassen sich somit vier Unterschiede zum früheren Modell im Health Care-An-
satz dokumentieren:  
1. Gesundheitskompetenz geht über Grundbildung und Alphabetisierung hinaus und er-
fasst weitere soziale und kognitive Fähigkeiten im Sinne einer Lebenskompetenz. 
2. Gesundheitskompetenz wird hier als Informationskompetenz definiert, welche auf Wis-
sen, den personalen Kompetenzen und weiteren Dispositionen basiert. 
3. Gesundheitskompetenz lässt sich in drei Stufen einteilen: funktionale, interaktive und 
kritische Gesundheitskompetenz. 
4. Gesundheitskompetenz ist abhängig von kompositorischen und Kontextfaktoren. 
Diese Dimensionen wurden im Laufe der 2000er Jahre auch durch den Health Care-Ansatz 
aufgegriffen (vgl. IOM, 2004; Baker, 2006; Nutbeam, 2008). Ähnlich wie im Health Care-An-
satz besitzt Gesundheitskompetenz auch im Public Health-Ansatz eine gesundheitspolitische 
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Dimension. Wie eingangs erwähnt, ist die Entwicklung von Gesundheitskompetenz hierbei eng 
an die WHO geknüpft. Seit der WHO-Konferenz zur Gesundheitsförderung in Nairobi gehört 
Gesundheitskompetenz zum festen Bestandteil der politischen und wissenschaftlichen Diskus-
sion in Public Health und Gesundheitsförderung (Kanj and Mitic, 2009). Zuletzt war Gesund-
heitskompetenz ein Fokusthema auf den WHO-Konferenzen im Jahr 2016 in Shanghai (China) 
(WHO, 2017) und im Jahr 2018 in Astana (Kasachstan) (WHO und UNICEF, 2018). Der 
WHO-Bericht „Gesundheitskompetenz: die Fakten“ (Kickbusch et al., 2013) stellt einen wei-
teren Meilenstein dar, der sowohl neue wissenschaftliche Studien als auch politische Maßnah-
men begünstigt und inspiriert hat. In diesem Bericht werden die Fakten zur Gesundheitskom-
petenz zusammengetragen und Gesundheitskompetenz mit zahlreichen Ansätzen der Gesund-
heitsförderung verknüpft. Diesem Bericht folgte der Policy Brief der WHO mit Fokus auf die 
europäischen Bildungs- und Erziehungssysteme. Er stellt ein Plädoyer dafür dar, Gesundheits-
kompetenz stärker mit schulischen Ansätzen der Gesundheitsförderung zu verbinden (McDaid, 
2016). Beinahe zeitgleich wurde in Südostasien das „Health Literacy Toolkit“ der WHO vor-
gestellt (Dodson et al., 2015), welches in erster Linie für den Einsatz in Mittel- und Niedrigein-
kommensländern entwickelt wurde. Das Toolkit adressiert die Stärkung der Gesundheitskom-
petenz der Bevölkerungen und gesundheitspolitisches Handeln, um Gesundheitskompetenzent-
wicklung in der Gesellschaft zu fördern.  
Zwischen der gesundheitspolitischen und der wissenschaftsbasierten Dimension im Public 
Health-Ansatz liegen große Wechselwirkungen vor. So erhielt die politische Diskussion über 
Gesundheitskompetenz in der jüngeren Vergangenheit insbesondere durch das Forschungspro-
jekt zum European Health Literacy Survey (HLS-EU) neuen Antrieb (Sørensen et al., 2012, 
2015). Umgekehrt wurde der HLS-EU durch gesundheitspolitische Entwicklungen der damali-
gen Zeit erst ermöglicht. So war beispielsweise kurz zuvor Gesundheitskompetenz in ein White 
Paper der Europäischen Union aufgenommen worden (European Commission, 2007). Insge-
samt kann der HLS-EU als zugstarker Katalysator für die Gesundheitskompetenzforschung be-
trachtet werden. Mittlerweile ist daraus die HLS-Asia-Erhebung hervorgegangen (Duong et al., 
2017), und es liegen zahlreiche weitere Follow-up-Studien vor (Pelikan et al., 2019). 
 
Zusammenfassung und Ausblick 
In diesem ersten Beitrag (#1, Okan, 2019) wurden die historischen Strömungen nachgezeichnet, 
die Gesundheitskompetenz hervorgebracht haben. Die vier identifizierten Strömungen haben 
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sich zunächst fast unabhängig voneinander entwickelt, inzwischen haben sie sich jedoch längst 
vermischt. So hat sich etwa der reine Health Care-Ansatz zu einem Public Health-Ansatz wei-
terentwickelt. Natürlich ist der Blick auf das Versorgungssystem darin noch gegeben, aber mitt-
lerweile werden sowohl multifaktorielle als auch sozialökologische Perspektiven und weitere 
Gesellschaftsbereiche für die Untersuchung der Gesundheitskompetenz herangezogen. Der 
Public Health-Ansatz bedient mittlerweile auch den Bereich Erziehung und Bildung, und um-
gekehrt bezieht dieser Aspekte aus dem Public Health-Ansatz in die eigenen Konzepte mit ein. 
Für Kinder und Jugendliche sind insbesondere die Entwicklungen in den Strömungen Bildung 
und Erziehung sowie Public Health relevant.  
Die vorliegenden Erkenntnisse deuten eine besondere Herausforderung für die nächsten Jahre 
an. Gegenwärtig liegen unterschiedliche Konzepte von Gesundheitskompetenz vor. Hierbei fal-
len jedoch gleich vielfach Unterscheidungsmerkmale ins Gewicht. Die Modelle und Definitio-
nen in den vier Strömungen unterscheiden sich zunächst untereinander. Erschwerend kommt 
hinzu, dass beispielsweise die WHO in offiziellen Dokumenten gleich vier unterschiedliche 
Definitionen und Modelle verwendet, und zwar in der HBSC-Studie (Paakkari et al., 2018), im 
Bericht „Gesundheitskompetenz: die Fakten“ (Kickbusch et al., 2013), im WHO-Glossar (Nut-
beam, 1998) und im „Toolkit“ (Dodson et al., 2015). Zudem unterscheiden sich Modelle für 
Erwachsene teilweise von Modellen für Kinder und Jugendliche. Allerdings liegen auch für 
Kinder und Jugendliche konzeptionell sehr differente Modelle vor, wobei der Drift eigentlich 
erst vor einigen Jahren begonnen hat und scheinbar eher stärker wird. Hierbei stehen die Mo-
delle mit einem Fokus auf Informationskompetenzen (USA, WHO, Australien) den Modellen 
mit einem Fokus auf Wissen, Fähigkeiten und bestimmte Dispositionen gegenüber (Finnland, 
WHO-HBSC, OECD). Durch diese Differenzen in den Gesundheitskompetenzmodellen nimmt 
die Komplexität in der konzeptionellen Diskussion sogar noch zu. Ein Vorschlag wäre bei-
spielsweise, die Modelle eingehender zu untersuchen und die besonders nützlichen Aspekte im 
Hinblick auf einen übergeordneten Rahmen zusammenzuführen. Eine Zusammenführung die-
ser Komponenten hätte den Vorteil, dass ein ganzheitlicher Ansatz entstehen könnte. Informa-
tionskompetenzen sind beispielsweise ebenso von Bedeutung wie Wissen und Fähigkeiten. 
Gleichzeitig wäre das Heranziehen einer Structure-Agency-Perspektive hilfreich und könnte 
Gesundheitskompetenz für Kinder und Jugendliche im Sinne der Verhältnisprävention und so-
zial bedingter Ungleichheiten in der Gesundheit erweitern. Allerdings ist es nicht ratsam, den 
generellen Ansatz der Gesundheitskompetenz mit den spezifischen Ansätzen zu vermengen 
(eine ausführliche Diskussion hierzu erfolgt in Kapitel 6.1 dieser Arbeit). 
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Für die Bearbeitung dieser konzeptionellen Herausforderungen werden insbesondere For-
schung und Wissenschaft in den nächsten Jahren gefragt sein, um diese Aspekte näher zu be-
leuchten. Hierbei ist eine interdisziplinäre Herangehensweise ebenso von Bedeutung wie die 
transdisziplinäre und intersektorale. Auch wenn mit dem Bildungs- und Erziehungsansatz ein 
auf die jungen Zielgruppen ausgerichteter Bereich bereits seit Langem existiert, waren bis vor 
Kurzem kaum Forschungsaktivitäten zur Gesundheitskompetenz von Kindern und Jugendli-
chen zu beobachten. Der nachfolgende Beitrag (#2, Okan et al., 2015) wird sich daher den 
Forschungserkenntnissen und -lücken bezüglich der Gesundheitskompetenz im Kindes- und 
Jugendalter zuwenden.       
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5.3 Überblick über den aktuellen Forschungsstand 
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5.3.1 Diskussion und Überleitung 2 
Der zweite Beitrag (#2, Okan et al., 2015) basiert auf einer Literaturrecherche, um einen zu-
sammenhängenden Stand der Forschung zum Thema Gesundheitskompetenz in Kindheit und 
Jugend abzubilden. Die zentralen Ergebnisse dieser Literarturstudie können in folgende 
Schwerpunktbereiche untergliedert werden:  
• Konzeptionelle Ansätze,  
• Messmethoden und Instrumente, 
• Empirie und Datenbasis,  
• Literacy-Forschung und Implikationen für die Gesundheitskompetenz. 
 
Konzeptionelle Ansätze 
Im ersten Beitrag (#1, Okan, 2019) wurde aufgezeigt, dass Gesundheitskompetenz erstmals in 
den 1970er Jahren Erwähnung findet, die eigentliche Konzeptbildung in den 1990er Jahre be-
gann und Gesundheitskompetenz teilweise aus Vorläuferansätzen hervorging. Die theoretisch-
konzeptionelle Genese von Gesundheitskompetenz erfolgte historisch betrachtet in vier paral-
lelen Strömungen: 1) Bildung und Erziehung, 2) Erwachsenenbildung, 3) Versorgungsfor-
schung und Medizin sowie 4) Public Health und Gesundheitsförderung. Die Modellentwick-
lung für Kinder und Jugendliche wurde insbesondere durch Bildung und Erziehung sowie 
Public Health und Gesundheitsförderung beeinflusst. Allerdings liegen auch Modelle vor, die 
sich aus der Health Care-Perspektive der Gesundheitskompetenz von Kindern und Jugendli-
chen nähern. Konzeptionell und in der inhaltlichen Ausrichtung handelt es sich bei den identi-
fizierten Modellen um multidimensionale Ansätze, was sich durch den Rückgriff auf unter-
schiedliche Komponenten äußert, beispielsweise Informationskompetenz, Literalität und Wis-
sen. In einigen Modellen werden zudem die zuvor beschriebenen Besonderheiten aus den his-
torischen Strömungen (vgl. Beitrag #1, Okan, 2019) miteinander verzahnt. Das Modell für Ju-
gendliche nach Massey et al. (2012) fokussiert Gesundheitskompetenz im Versorgungssystem 
und vereint dabei Patienten- und Informationskompetenzen. Andere Modelle für Jugendliche 
aus dem Bereich Public Health ziehen einen sozialökologischen Rahmen heran und verbinden 
Informationskompetenzen mit Medien- und Handlungskompetenzen sowie dem Dreistufenmo-
dell nach Nutbeam (Manganello, 2008; Wharf Higgins et al., 2009; Levin-Zamir et al., 2011). 
Sozialökologie, Sozialisation und Informationskompetenzen als Schwerpunktthemen konnten 
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auch in einem weiteren Modell für Jugendliche nachgewiesen werden (Paek et al., 2011). Ge-
sundheitskompetenz basierend auf Informationskompetenzen sowie sozialen und kognitiven 
Fähigkeiten nach Nutbeam (1998, 2000) lässt sich bei drei Modellen feststellen (St Leger, 2001; 
Schmidt et al., 2010; Liu et al., 2016). Ein weiteres Modell für Jugendliche bezieht sich auf 
Wissen, Informationskompetenzen und alltagsmathematische Kompetenzen (Steckelberg et al., 
2009). Gleich mehrere Modelle beziehen Gesundheitskompetenz auf Standards der schulischen 
Gesundheitserziehung und entlehnen die Kompetenzen und Inhalte aus ihren nationalen Lehr-
plänen (z. B. Brown et al., 2007; Hubbard und Rainey, 2007; Benham Deal et al., 2010; Wu et 
al., 2010). Ein weiteres Modell mit pädagogischem Hintergrund liegt in Finnland vor und adres-
siert alle Kinder und Jugendlichen im Schulsystem (Paakkari und Paakkari, 2012). Dieses Mo-
dell bezieht sich als einziges nicht auf Informationskompetenzen, sondern auf Wissen, Fähig-
keiten, kritisches Denken, Selbstwahrnehmung und bürgerschaftliches Verhalten. Das Modell 
und dessen Implikationen für Forschung und Praxis wurden bereits in Kapitel 3.1 und im ersten 
Beitrag (#1, Okan, 2019) detailliert besprochen. Die im zweiten Beitrag (#2, Okan et al., 2015) 
untersuchten Modelle stellen sich sehr heterogen dar und bestärken den Eindruck aus dem ers-
ten Beitrag (#1, Okan, 2019): Modelle mit Fokus auf Informationskompetenzen stehen solchen 
mit einem weitläufigeren oder differenten Kompetenzansatz gegenüber. Mittlerweile liegen 
drei Literaturanalysen zu Gesundheitskompetenzmodellen im Kindes- und Jugendalter vor, 
welche die konzeptionelle, inhaltliche und disziplinbezogene Ambivalenz der Modelle bestäti-
gen (vgl. Perry, 2014; Malloy-Weir et al., 2015; Bröder et al., 2017).  
Über die vorliegenden Modelle hinaus konnten auch Hinweise und Anregungen gefunden wer-
den, die Impulse für die Entwicklung neuer Gesundheitskompetenzmodelle für Kinder und Ju-
gendliche geben (vgl. Borzekowski, 2009). Diese verweisen beispielsweise auf die kritische 
Pädagogik nach Paulo Freire (2002) und heben die Relevanz entwicklungspsychologischer Ge-
sichtspunkte in Kindheit und Jugend sowie den soziopolitischen Nutzen von Literalität hervor. 
Aspekte der kritischen Pädagogik werden dabei auf das Erlernen von Gesundheitskompetenz 
in formalen Lernsituationen bezogen. Hierbei richtet sich das Augenmerk auch auf die ungleich 
verteilten Machtverhältnisse zwischen Schulkind und Lehrkraft sowie die daraus resultierenden 
Auswirkungen auf den Lern- und Interaktionsprozess. Im Vordergrund stehen die Erhöhung 
von Teilhabemöglichkeiten und der Abbau von Machtstrukturen und folglich die Selbstbestim-
mung und Ermächtigung (Empowerment) des Subjekts, um die Gelingensbedingungen für die 
erfolgreiche Aneignung von Gesundheitskompetenz zu verbessern. Ein weiterer lerntheoreti-
scher Bezug wird über die Zonen der proximalen Entwicklung hergestellt (vgl. Borzekowski, 
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2009). Diese Theorie basiert auf den Arbeiten von Lew Semjonowitsch Wygotski (Englisch: 
Vygotsky) und beschreibt das Lernen als einen dynamischen Akt, der in soziale Praktiken ein-
gebettet ist (Vygotsky, 1978). Kinder und Jugendliche brauchen demnach Unterstützung und 
Anleitung, um von einem Lernplateau – gegenwärtiger Lernzustand – auf das nächste Plateau 
– zukünftiger Lernzustand – zu gelangen. Dieser Ansatz wird heute in der Pädagogik und Kog-
nitionspsychologie als „Scaffolding“ bezeichnet (vgl. Puntambekar und Hubscher, 2005). 
Übertragen auf die Aneignung von Gesundheitskompetenz bedeutet dies, dass die Inhalte und 
Fähigkeiten im Lernen von grundlegenden hin zu komplexeren führen sollten, wobei das er-
folgreiche Erlernen eines Inhalts oder einer Kompetenz die Voraussetzung für die nächsten 
Lernprozesse darstellt (Borzekowski, 2009). Die Lernprozesse erfolgen idealerweise in enger 
Interaktion zwischen der lehrenden und der lernenden Person. Gleichzeitig liegt im Scaffol-
ding-Ansatz mit dem „Fading“ eine Methode vor, die den angeleiteten Lernprozess sukzessive 
abbaut, um das eigenständige Lernen, die Selbstverantwortung und hierdurch die Autonomie 
von Kindern und Jugendlichen zu fördern (Puntambekar und Hubscher, 2005). Diese lerntheo-
retischen Aspekte sind insbesondere vor dem Hintergrund der kognitionspsychologischen Ent-
wicklung des Kindes zu betrachten. Daher werden die beiden vorangegangenen Impulse um 
den Entwicklungsansatz nach Jean Piaget erweitert (vgl. Borzekowski, 2009). Darin werden 
unterschiedliche kognitive Entwicklungsstufen des Kindes definiert, die im Entwicklungspro-
zess von der frühen Kindheit bis in das späte Jugendalter durchlaufen werden. Im Rahmen einer 
Stufe werden bestimmte Fähigkeiten entwickelt, auf welchen die Fähigkeiten in der nächsten 
Stufe aufbauen. Dabei handelt es sich um ein idealtypisches Modell, das Anhaltspunkte für die 
stufenorientierte Kindesentwicklung bietet. In Wirklichkeit gestalten sich die Übergänge zwi-
schen den Stufen fließend, und Entwicklungsprozesse können abweichen (vgl. Piaget und In-
helder, 1972; Hurrelmann und Bauer, 2015). Hieraus lassen sich ähnliche Implikationen für die 
Entwicklung von Gesundheitskompetenz ableiten wie durch den Scaffolding-Ansatz. So müs-
sen Lerninhalte und gesundheitskompetenzbezogene Fähigkeiten der Entwicklungsstufe des 
Kindes entsprechend aufbereitet und vermittelt werden.  
Diese drei entwicklungs- und lerntheoretischen Perspektiven beziehen sich mit ihrem sozial-
ökologischen Ansatz in sehr ähnlicher Weise auf die Mensch-Umwelt-Interaktion. Dabei wer-
den Lernen und Entwicklung als dynamische, in die sozialen Praktiken eingebettete Prozesse 
verstanden. Ausgestaltung und Zielerreichung sind daher sowohl von individuellen als auch 
von kontextuellen und kompositorischen Faktoren der Lebenswelt abhängig. Über diesen be-
sonderen Aspekt gestalten sich die Perspektiven hochanschlussfähig an den Structure-Agency-
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Ansatz (vgl. Kapitel 2.2). Mit den Curriculum-Ansätzen in den USA (Joint Committee on Na-
tional Health Education Standards, 1995, 2007), Finnland (Finnish National Board of Educa-
tion, 2014; Paakkari und Paakkari, 2019) und Australien (Australian Curriculum, Assessment 
and Reporting Authority, 2012) liegen darüber hinaus drei stufenorientierte Lehr- und Lern-
konzepte vor, welche die sukzessive Entwicklung von Gesundheitskompetenz über die Klas-
senstufen hinweg adressieren. 
Insgesamt betrachtet verdeutlichen die Ergebnisse der Literaturanalyse, dass Gesundheitskom-
petenz für Kinder und Jugendliche uneinheitlich konzipiert wird (Informationskompetenzen vs. 
generelle gesundheitsbezogene Kompetenzen). Zudem scheinen schulbezogene Ansätze eher 
den curricularen Inhalten und Zielen zu folgen und Gesundheitskompetenz entlang dieser The-
mengebiete zu konstruieren. Weiterhin beziehen sich diese auch öfter auf pädagogische Lern-
konzepte als jene Modelle, die aus außerschulischen Bereichen heraus entwickelt wurden. Die 
Tendenz geht gegenwärtig dazu über, multidimensionale Modelle von Gesundheitskompetenz 
für das Kindes- und Jugendalter zu entwickeln. Zudem vermehren sich in den Modellen der 
Gesundheitskompetenz auch die Bezüge zur Sozialökologie und zu soziokulturellen Perspekti-
ven. Allerdings liegen bislang eher Modelle für Jugendliche vor, während bisher kaum auf Kin-
der im Grundschulalter zugeschnittene Konzepte existieren. Weitere Hinweise für die Entwick-
lung von Modellen und Lernansätzen lassen sich aus der kritischen Pädagogik sowie aus lern- 
und entwicklungstheoretischen Arbeiten ableiten. Diese wurden für das Kindes- und Jugendal-
ter bisher nur wenig berücksichtigt und könnten insbesondere im Zusammenhang mit Gesund-
heitskompetenz in der Schule näher untersucht werden.  
 
Messmethoden und Instrumente 
Die vorliegende Analyse (Okan et al., 2015) von Messmethoden basiert auf einer integrativen 
Literaturanalyse mittels einer systematischen Recherchestrategie in Vorbereitung auf eine sys-
tematische Übersichtsarbeit, um Gesundheitskompetenzmessinstrumente für das Kindes- und 
Jugendalter zu erfassen (vgl. Okan et al., 2018a, Beitrag #6). Dieser Teilschritt ermöglichte 
einerseits einen ersten Überblick zum Forschungsfeld zu erhalten, andererseits konnten Hin-
weise für die inhaltliche und methodische Strukturierung der späteren Arbeit gewonnen wer-
den.  
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Die Suche ergab 22 Messinstrumente. Es wurden sowohl generische als auch spezifische Ge-
sundheitskompetenzinstrumente identifiziert (vgl. Kapitel 2.1). Generische Messinstrumente 
messen das generelle Gesundheitskompetenzkonstrukt, beispielsweise die Informationskompe-
tenzen. Spezifische Messinstrumente erheben Gesundheitskompetenz vor dem Hintergrund be-
stimmter Krankheiten und Gesundheitsaspekte, beispielsweise gesundheitliche Medienkompe-
tenzen, Mental Health Literacy (bezogen auf psychische Gesundheit und Wohlbefinden), Oral 
Health Literacy (bezogen auf Mund- und Zahngesundheit) und Gesundheitswissen. Die Mess-
instrumente kamen bei Kindern und Jugendlichen im Alter zwischen 9 und 19 Jahren zum Ein-
satz. Neben der Unterteilung in generische und spezifische Modelle zeigen sich auch Unter-
schiede in der Operationalisierung der Modelle. Die im vorangegangenen Abschnitt beschrie-
bene Vielfalt der Modelle spiegelt sich auch in den Messinstrumenten wider. Es liegen für fast 
alle zuvor identifizierten Modellkomponenten (z. B. Wissen, Kompetenzen, Dispositionen, 
Einstellungen) Fragebögen vor. Teilweise fokussieren Instrumente nur eine Komponente, an-
dere kombinieren verschiedene Komponenten in einem Instrument miteinander. Die Bandbreite 
reicht dabei von Literalität über alltagsmathematische Rechenkompetenzen bis hin zu kriti-
schem Denken sowie Informations- und Medienkompetenzen. Einige dieser Fragebögen wur-
den eigens für die jeweilige Studienzielgruppe entwickelt, beispielsweise auf Grundlage eige-
ner Modelle und Standards in der Gesundheitserziehung. In anderen wurden Modelle und Fra-
gebögen aus dem Erwachsenenbereich adaptiert. Die meisten Fragebögen wurden in der Schule 
und nur wenige in anderen Lebensbereichen wie z. B. in gesundheitlichen Versorgungseinrich-
tungen eingesetzt. Die Ergebnisse dieser Untersuchung konnten in konzeptioneller Hinsicht 
durch die spätere systematische Übersichtsarbeit bestätigt werden (vgl. Beitrag #6, Okan et al., 
2018a).  
Aus den Erkenntnissen dieses Beitrags (#5, Okan et al., 2015) konnten auch Hinweise bezüglich 
der Operationalisierung von Gesundheitskompetenz in Messinstrumenten für Kinder und Ju-
gendliche abgeleitet werden. Dabei handelt es sich insbesondere um Hinweise bezüglich des 
konzeptionellen Vorgehens (Verwendung mehrdimensionaler und altersangepasster Modelle, 
Berücksichtigung von Kontextfaktoren) und des methodischen Vorgehens (konkrete Operatio-
nalisierung des Modells, Kombination von qualitativen und quantitativen Messmethoden). De-
taillierte Empfehlungen basierend auf beiden Recherchen zu Messinstrumenten (Okan et al., 
2015, 2018a) folgen im Anschluss an den letzten Beitrag (#6, Okan et al., 2018a) dieser Arbeit.   
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Empirie und Datenbasis 
Die Datenbasis zur Gesundheitskompetenz von Kindern und Jugendlichen war zum Zeitpunkt 
der Erstellung der Literaturübersicht sehr dünn. Das Forschungsfeld konnte sich allerdings in 
der Zwischenzeit rapide weiterentwickeln (vgl. Okan et al., 2017, 2018a, 2019b). Daher werden 
nachfolgend auch neuere Erkenntnisse miteinbezogen, um die Entwicklungen in der empiri-
schen Forschung bis zum Jahr 2019 berücksichtigen zu können. Eine vertiefende Diskussion 
erfolgt in einem kürzlich veröffentlichten Beitrag (Okan et al., 2019b), der zwar selbst nicht 
Teil dieser Dissertation ist, dessen zentrale Erkenntnisse hier jedoch ebenfalls Berücksichtigung 
finden sollen. Die Ergebnisdarstellung wird entlang dreier Schwerpunktbereiche strukturiert: 
1. Informationsverhalten,  
2. empirische Daten zur Ausprägung von Gesundheitskompetenz,  
3. Gesundheitskompetenz und gesundheitliche Ungleichheiten. 
 
1. Informationsverhalten  
Eine vorgelagerte Betrachtung von Bezugsquellen und Praktiken, die im Zusammenhang mit 
gesundheitsbezogenen Informationen stehen, eröffnet zunächst aufschlussreiche Einblicke in 
und Perspektiven auf die Relevanz von Gesundheitskompetenz von Kindern und Jugendlichen. 
Studien verdeutlichen, dass sich Kinder und Jugendliche durchaus selbst aktiv mit Gesundheits- 
und Medieninformationen auseinandersetzen (z. B. Gray et al., 2005a, 2005b; Ghaddar et al., 
2012; Kim und Syn, 2014; Fairbrother et al., 2016a; vgl. auch Kapitel 3.2 in dieser Arbeit). 
Dadurch stellt sich auch die Frage zum Umgang mit diesen Informationen und somit zur Ge-
sundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter selbst (vgl. Inchley et al., 2016; Okan et al., 
2019b). Unterschiedliche Studien legen dabei nahe, dass vor allem Eltern, weitere Familien-
mitglieder und Peers, Schule und Fachkräfte aus dem Gesundheitssektor als relevante Quellen 
für gesundheitliche Informationen betrachtet werden (vgl. Brown et al., 2007; Chang, 2011; 
Bhagat et al., 2016; Okan und Bollweg, 2018). Eine der bisher wenigen qualitativen Untersu-
chungen zur Gesundheitskompetenz von Kindern im Grundschulalter lieferte neue Einblicke 
zu Informationspraktiken. Die Ergebnisse deuten an, dass die informationsbezogenen Praktiken 
von 9- und 10-jährigen Kindern in ihren sozialen Kontext eingebettet sind und hierbei insbe-
sondere Eltern und andere Familienangehörige eine wichtige Rolle spielen (vgl. Fairbrother et 
al., 2016a, 2016b). Kinder sind demnach schon relativ früh in der Lage, Informationen eine 
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eigene Bedeutung zuzuschreiben und diese in ihre Ansichten, Haltungen und Wertorientierun-
gen zu integrieren. Überdies zeigen die Ergebnisse, dass sich die Kinder durchaus kritisch mit 
Informationen auseinandersetzen können (vgl. Fairbrother et al., 2016a). Ein kritischer Umgang 
von Kindern und Jugendlichen mit Informationen wird auch durch die Ergebnisse einer syste-
matischen Literaturrecherche und Konzeptanalyse zum Thema alkoholbezogene Gesundheits-
kompetenz bestätigt (vgl. Okan et al., im Erscheinen). Viele der dort identifizierten Konzepte 
und Präventionsprogramme adressieren im Kern die Stärkung von Kompetenzen im kritischen 
Umgang mit (digitalen) Medieninformationen im Zusammenhang mit Alkoholkonsum und Ge-
sundheitsförderung.  
Informationspraktiken im Kindes- und Jugendalter verändern sich insbesondere durch digitale 
Medienzugänge. Die Erschaffung einer soliden und lebensweltnahen Datenbasis hinsichtlich 
gesundheitsbezogener Informations- und Wissenspraktiken von Kindern und Jugendlichen und 
die damit verbundenen sozialen Interaktionen sollten daher im Rahmen zukünftiger For-
schungsaktivitäten als zentral erachtet werden. Die Erkenntnisse aus solchen Studien könnten 
insbesondere für Interventionen zur Stärkung der Gesundheitskompetenz genutzt werden, aber 
auch, um weitere gesundheitskompetenzbezogene Fragestellungen zu bearbeiten (beispiels-
weise in der Entwicklung von neuen Modellen und Messverfahren). 
 
2. Empirische Daten zur Gesundheitskompetenz 
Die Tendenz für Studien und Veröffentlichungen zur Gesundheitskompetenz von Kindern und 
Jugendlichen ist in den letzten Jahren steigend. Beispielhaft können an dieser Stelle fünf Stu-
dien hervorgehoben werden, die sich in bevölkerungsbezogenen Erhebungen der Zielgruppe 
junger Menschen zugewandt haben (vgl. Okan et al., 2019b).  
Bei zwei dieser Studien handelt es sich um Erhebungen aus den Jahren 2013 und 2015, welche 
im Rahmen von Nachfolgeuntersuchungen zur HLS-EU-Erhebung (HLS-EU Consortium, 
2012; Sørensen et al., 2015) in Österreich und Deutschland durchgeführt wurden. Darin wurden 
Jugendliche im Alter von 15 Jahren (in Österreich, Röthlin et al., 2013) und älter (15 bis 25 
Jahre in Deutschland, Messer et al., 2015) zu ihrer Gesundheitskompetenz befragt. Die Ergeb-
nisse dokumentieren für 69 % der befragten Jugendlichen in Österreich (N = 1.000) selbstbe-
richtete Schwierigkeiten im Umgang mit Gesundheitsinformationen (Röthlin et al., 2013). Hier-
bei handelt es sich demnach um die subjektive Gesundheitskompetenz, wie sie von den 
 75 
Studienteilnehmenden selbst eingeschätzt wird (vgl. auch Kapitel 3.3 und 6.1 dieser Arbeit). 
Ähnliche Ergebnisse wurden in Deutschland im Rahmen der HLS-NRW-Studie (Messer et al., 
2015), in der die Gesundheitskompetenz von bildungsfernen Jugendlichen mit und ohne Mig-
rationshintergrund gemessen wurde, gewonnen. In dieser Studie wurde der HLS-NRW-Q Fra-
gebogen verwendet, bei dem es sich um eine Übersetzung und Adaptierung des originalen HLS-
EU-Q handelt (vgl. Messer et al., 2016). Während die Zielgruppe N = 1.000 Teilnehmende 
umfasste, waren zum Zeitpunkt der Erhebung etwa die Hälfte der Teilnehmenden im Alter zwi-
schen 15 und 25 Jahren. Die Ergebnisse dieser Studie deuten dabei selbstberichtete Schwierig-
keiten im Umgang mit Gesundheitsinformationen bei 70 % (ohne Migrationshintergrund) und 
77 % (mit Migrationshintergrund) der bildungsfernen Jugendlichen an (vgl. Quenzel et al., 
2015).  
In Deutschland wurde zudem der HLS-EU-Fragebogen an Kinder im Alter von neun und zehn 
Jahren angepasst und in einer Erhebung bei Grundschulkindern der vierten Schulklasse einge-
setzt (Okan und Bollweg, 2018; Bollweg et al., im Erscheinen [a]). In dieser Studie konnte 
einerseits das Messinstrument erstmals erprobt und validiert werden – mit einer zufriedenstel-
lenden hohen internen Konsistenz (Cronbachs α = .791) (Bollweg et al., im Erscheinen [a]). 
Andererseits zeigen erste Ergebnisse, dass die befragten Kinder (N = 907) ihre Gesundheits-
kompetenz, gemessen als selbst eingeschätzte Schwierigkeit im Umgang mit Gesundheitsinfor-
mationen, mit rund 83 % als generell hoch einschätzen (Bollweg et al., 2017). Hierbei war die 
Gesundheitskompetenz der Kinder mit dem soziökonomischen Status des Elternhauses sowie 
der Lese- und Rechtschreibkompetenz assoziiert (Okan et al., 2018b).  
Neben diesen HLS-EU-basierten Studien liegen auch Gesundheitskompetenzerhebungen für 
Taiwan und Finnland vor, die unter Verwendung anderer Modelle und Messinstrumente durch-
geführt wurden. In Taiwan wurde eine Schulbefragung bei rund 160.000 Sechstklässlerinnen 
und Sechstklässlern (elf und zwölf Jahre alt) mit einem computergestützten Fragebogen vorge-
nommen (vgl. Liu et al., 2016; Shih et al., 2016). Anders als bei dem HLS-EU-Q handelte es 
sich bei dem hier verwendeten Multiple Choice Fragebogen (Mehrfachauswahl) um einen per-
formanzbasierten Test (objektive Gesundheitskompetenz), bei dem die Kinder bestimmte Auf-
gaben lösen mussten. Die Testergebnisse legen für etwa 56 % der Schulkinder eine geringe 
(29,5 %) bzw. sehr geringe (26,6 %) Gesundheitskompetenz nahe, während für 44 % der Schü-
lerinnen und Schüler eine hohe (27,7 %) oder sehr hohe (16,3 %) Gesundheitskompetenz ge-
messen wurde (vgl. Shih et al., 2016). In der HBSC-Studie der WHO wird ebenfalls eine Skala 
zur Erfassung der Gesundheitskompetenz eingesetzt (Paakkari et al., 2017), welche die 
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subjektive Gesundheitskompetenz misst (vgl. Kapitel 3.1 in dieser Arbeit). In Bezug auf Finn-
land liegen Ergebnisse für Schülerinnen und Schüler der siebten und neunten Schulklasse vor 
(N = 3.833), welche für rund ein Drittel der Befragten eine hohe subjektive Gesundheitskom-
petenz berichteten. Gleichzeitig wurde bei etwa zwei Dritteln der Befragten eine eher moderate 
oder mittelmäßige Gesundheitskompetenz gemessen (vgl. Paakkari et al., 2018). Die Betrach-
tung des Gesundheitswissens (Fakten- und Handlungswissen bzw. theoretisches und prakti-
sches Wissen) der jugendlichen Schulkinder deutet hingegen darauf hin, dass etwa 90 % der 
befragten Jugendlichen ihr Wissen (theoretisches Wissen) und ihre Kompetenzen (praktisches 
Wissen), Gesundheitsinformationen zu finden und diese zu verstehen, als hoch einschätzen. Die 
Ergebnisse dieser Erhebung zeigen zudem, dass Mädchen sowie ältere Jugendliche eine höhere 
Gesundheitskompetenz besitzen.   
Zusammengenommen verdeutlichen die vorliegenden Ergebnisse, dass insbesondere bei Ju-
gendlichen Schwierigkeiten im Umgang mit gesundheitsbezogenen Informationen dokumen-
tiert werden konnten. Es zeigen sich zudem genderbezogene und sozioökonomische Unter-
schiede. Allerdings sind die Ergebnisse unter Verwendung sehr unterschiedlicher Modelle und 
Messinstrumente zustande gekommen. Daher können die Ergebnisse nicht über die vorliegen-
den Studien hinweg verglichen und bislang noch keine allgemeingültigen Aussagen zum Un-
tersuchungsgegenstand getroffen werden. Diesbezüglich kann gegenwärtig allenfalls über erste 
Tendenzen berichtet werden. Studien bei Kindern im Grundschulalter liegen bislang noch kaum 
vor, weswegen zu dieser Zielgruppe gegenwärtig noch nicht einmal Tendenzen zu erkennen 
sind. Zukünftige Studien müssten zudem insbesondere Zusammenhänge zwischen Gesund-
heitskompetenz und Gesundheitsverhalten in den Blick nehmen. Die vorliegenden Erkenntnisse 
deuten zumindest in Bezug auf Jugendliche an, dass Gesundheitskompetenz auf das Verhalten 
und Handeln wirken könnte (vgl. Levin-Zamir et al., 2011; Fleary et al., 2018; Okan et al., 
2019b). Diese Annahme gilt es in zukünftigen Studien zu überprüfen. 
 
3. Gesundheitskompetenz und gesundheitliche Ungleichheiten 
Gesundheitskompetenz wird auch für die Betrachtung gesundheitlicher Ungleichheiten heran-
gezogen. Bevor Daten zu Kindern und Jugendlichen dargestellt werden, sollen zunächst einige 
Grundlagen aus der Forschung bei Erwachsenen abgebildet werden.  
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Gesundheitskompetenz wird beispielsweise in offiziellen Dokumenten von WHO (2017) und 
IUHPE (2018) als Determinante von Gesundheit bezeichnet. Die Ergebnisse im Rahmen der 
HLS-EU-Studie können diese Annahme mit empirischen Daten für acht europäische Staaten 
untermauern (Pelikan et al., 2018) und stellen zudem heraus, dass Gesundheitskompetenz ei-
nem sozialen Gradienten folgt (Sørensen et al., 2015). Ein solcher wird auch von den Ergeb-
nissen einer sehr umfassenden systematischen Übersichtsarbeit bestätigt (Berkman et al., 2011). 
Zwei weitere Übersichtsarbeiten zu diesem Thema kommen zu dem Ergebnis, dass Gesund-
heitskompetenz selbst keine Determinante, sondern einen Mediatorfaktor zwischen den sozia-
len Determinanten der Gesundheit und gesundheitlichen Ergebnissen darstellt (Mantwill et al., 
2015; Stormacq et al., 2018). Dieser Standpunkt wird durch Ergebnisse einer kürzlich veröf-
fentlichten Studie bei 18- bis 25-jährigen Erwachsenen bekräftigt (vgl. Rüegg und Abel, 2019). 
Während der soziale Gradient in der Gesundheitskompetenz sehr deutlich in unterschiedlichen 
Studien genannt wird, sind die vorliegenden Ergebnisse in Bezug auf die Rolle der Gesund-
heitskompetenz als Determinante von Gesundheit eher ambivalent. Daher sollte zukünftig ins-
besondere dieser Aspekt näher beleuchtet werden. 
Ungleichheitsorientierte Fragestellungen in der Erforschung der Gesundheitskompetenz von 
Kindern und Jugendlichen werden bislang kaum bearbeitet. Aufgrund dieser Leerstelle fällt 
folglich die Datenbasis entsprechend dünn aus. In einer deutschen Erhebung bei Jugendlichen 
wurde eine geringe Gesundheitskompetenz mit dem sozioökonomischen Status der Familie as-
soziiert (Quenzel et al., 2015). Eine Studie aus Israel berichtet von ähnlichen Ergebnissen und 
bringt dabei Gesundheitskompetenz bei Jugendlichen mit dem sozioökonomischen Famili-
enstatus sowie dem eigenen und dem Bildungsniveau der Eltern in Verbindung (Levin-Zamir 
et al., 2011). Zusammenhänge zwischen dem elterlichen Bildungsstatus und der Gesundheits-
kompetenz der Kinder wurden in weiteren Studien aus den USA protokolliert (vgl. Chisolm et 
al., 2015, 2014). Die Auswertungen der Daten zur Gesundheitskompetenz in der HBSC-Studie 
für Finnland können einerseits den Zusammenhang zwischen dem Bildungsniveau bei Jugend-
lichen und deren Gesundheitskompetenz bestätigen (vgl. Paakkari et al., 2018), andererseits 
belegen sie auch, dass Gesundheitskompetenz ein mediierender Faktor zwischen Strukturvari-
ablen (wie z. B. Alter, Geschlecht, sozioökonomischer Familienstatus, Lernschwierigkeiten 
und Schulleistung) und gesundheitlichen Variablen (wie z. B. selbst wahrgenommene Gesund-
heit, Gesundheitsstatus und Gesundheitsverhalten) ist (vgl. Paakkari et al., 2019). Weiterhin 
berichten vorliegende Studien von Zusammenhängen zwischen der Gesundheitskompetenz und 
der besuchten Schulform in Deutschland, wobei Gymnasiastinnen und Gymnasiasten über ein 
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scheinbar höheres Wissen zu Gesundheitsthemen verfügen als gleichaltrige Jugendliche an 
Haupt- und Realschulen (vgl. Wallmann et al., 2012). Sozioökonomische Ungleichheiten in der 
Verteilung von Gesundheitskompetenz bei Kindern und Jugendlichen treten zwar auf, doch es 
bedarf einer weiteren Erforschung dieses Phänomens, um detaillierte Erkenntnisse zu gewin-
nen. Hierbei könnte der für das Jahr 2020 geplante Gesamtergebnisbericht der HBSC-Studie 
zur Erhebungswelle von 2017/2018 für zahlreiche europäische Länder Daten zum Zusammen-
hang zwischen Gesundheitskompetenz und gesundheitlichen Ungleichheiten liefern (HBSC: 
http://www.hbsc.org). 
Die Betrachtung von Gesundheitskompetenz als möglicher Determinante von Gesundheit sollte 
um die Berücksichtigung der Determinanten von Gesundheitskompetenz selbst erweitert wer-
den (Bauer, 2019). Ungleichheiten, die Kinder im Aufwachsen aufgrund von Benachteiligung 
und sozialer Schichtzugehörigkeit erfahren, wirken sich auf ihren Entwicklungsprozess aus 
(Shonkoff et al., 2009; Bauer, 2011; Marmot et al., 2012; WHO, 2016). Hiervon sind insbeson-
dere die sozialen, kognitiven und emotionalen Fähigkeiten betroffen, aber auch die Lernfähig-
keit, der Umgang mit Informationen, Verhaltensweisen und die Gesundheit im Lebensverlauf 
können durch ein Aufwachsen in ungünstigen Lebensbedingungen und Armut negativ beein-
flusst werden (Shonkoff et al., 2009; Shonkoff, 2010; Fine und Sung, 2014; McEwen und McE-
wen, 2017). Wie die Modelle zur Gesundheitskompetenz zeigen, stellen die sozialen und kog-
nitiven Fähigkeiten sowie der Umgang mit gesundheitsbezogenen Informationen zentrale Bau-
steine des Konzepts dar, was sowohl auf Modelle für Kinder und Jugendliche (Okan et al., 
2015; Bröder et al., 2017) als auch Erwachsenen (Sørensen et al., 2012; Malloy-Weir et al., 
2016) zutrifft. Zudem wird deutlich, dass Gesundheitskompetenz ein Lebensverlaufsansatz ist 
und ihre Stärkung durch Maßnahmen früh einsetzender Prävention und Gesundheitsförderung 
gefördert werden sollte (Sørensen et al., 2012; Zamora et al., 2015; McDaid, 2016; WHO, 
2017). Somit sollten für die Entwicklung der Gesundheitskompetenz in Kindheit und Jugend 
einerseits diese Faktoren berücksichtigt und entsprechend adressiert werden. Andererseits 
müssten die Lebensbedingungen, in denen Kinder aufwachsen, in den Blick genommen wer-
den, um die Entwicklung dieser Fähigkeiten und des Kindes insgesamt positiv zu beeinflussen 
(Shonkoff et al., 2009; Shonkoff, 2010). Die Determinanten von Gesundheitskompetenz wur-
den in der Forschung bislang vernachlässigt (Bauer, 2019). Gerade für die nachhaltige Entwick-
lung von Gesundheitskompetenz bereits im Kindesalter müssten diese näher ergründet werden. 
Sozialökologische Entwicklungsansätze als Analyseperspektive und die Entwicklungsbeding-
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ungen von Gesundheitskompetenz werden daher insbesondere in drei der nachfolgenden Bei-
träge (#3 bis #5, Okan et al., 2016, 2017, 2018c) dieser Arbeit diskutiert.  
 
Literacy-Forschung und Implikationen für Gesundheitskompetenz  
In dem Beitrag wurde das Forschungsfeld der Literacy-Studien (Literalitätsforschung) für die 
Betrachtung von Gesundheitskompetenz herangezogen. Literalität ist ein historisch gewachse-
ner Bestandteil der Gesundheitskompetenz (vgl. Nutbeam, 2008) und stellt, wie im ersten Bei-
trag (#1, Okan, 2019) bereits dargelegt, sogar eine der ursprünglichen Wurzeln von Gesund-
heitskompetenz dar. Die Analyse der internationalen Literalitätsforschung verdeutlicht, dass 
Literalität nicht auf die reine Alphabetisierung beschränkt werden kann (vgl. Perry, 2012). Li-
teralitätskonzepte können vielmehr über die Betrachtung der kognitiven Fähigkeiten (Lesen, 
Schreiben, Textverständnis) hinausgehen und dabei soziokulturelle Literalitätsaspekte untersu-
chen (vgl. Perry, 2012). Insbesondere die sozialökologische Rezeption von Literalität ist auf-
grund des Anwendungsbezugs für Gesundheitskompetenz von besonderem Interesse. Die sozi-
alökologische Literalitätsforschung ist im Rahmen der New Literacy Studies (Street, 2003; Gee, 
2015) entstanden. Ausgangspunkt ist die Annahme, dass Literalität einen Teil des Lebensalltags 
darstellt und in die sozialen Kontexte von Menschen eingebettet ist. Literalität wird daher auch 
als situiert beschrieben. Somit werden primär die sozialen Rahmenbedingungen im Lernen und 
Anwenden von Literalität untersucht, nicht ausschließlich die Lese- und Rechtschreibkompe-
tenz als Dimension von Literalität. Diese konzeptionelle Neuausrichtung in der Literalitätsfor-
schung resultiert aus der Kritik an einem normativen Verständnis von Literalität (vgl. Street, 
1984; Pinheiro, 2019). Den analytischen Kern in diesem sozialökologischen Ansatz bilden die 
beiden Komponenten Literacy Events und Literacy Practices. Bei Literacy Events handelt es 
sich um diejenigen Ereignisse, in denen Schriftsprache Gegenstand einer interaktiven Situation 
ist. Literacy Practices indes beschreiben die sozialen Praktiken, welche im Rahmen der Literacy 
Events ausgeübt werden. Analog zu den Konzepten aus der sozialökologischen Literalitätsfor-
schung müssten in der Gesundheitskompetenzforschung demnach „Health Literacy Events“ 
und „Health Literacy Practices“ in den analytischen Fokus gestellt werden (Okan et al., 2015). 
Eine solche Betrachtung stellt das tatsächliche Geschehen in den Mittelpunkt, wenn gesund-
heitsbezogene Informationen Teil von sozialen Alltagspraktiken sind (Pinheiro, 2019).  
 
 80 
Zusammenfassung und Ausblick 
Dieser zweite Beitrag (#2, Okan et al., 2015) soll eine Übersicht zum Stand des Forschungsfelds 
der Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter bieten. Die Ergebnisse zeigen auf, dass 
gegenwärtig zahlreiche, teilweise jedoch sehr unterschiedliche konzeptionelle Modelle vorlie-
gen. Diese Heterogenität spiegelt sich ebenfalls in den verwendeten Messinstrumenten wider. 
So wird in den vorliegenden Instrumenten Gesundheitskompetenz unterschiedlich konstruiert 
und operationalisiert. Hierdurch werden studienübergreifende Vergleiche der Ergebnisse er-
schwert; und die Messinstrumente können untereinander auch kaum verglichen werden. Zudem 
sind die identifizierten Messinstrumente zu einem Großteil bei Jugendlichen und selten bei jün-
geren Kindern eingesetzt worden. Die empirische Datenbasis verdeutlicht bereits einige erste 
Trends, doch es bedarf weiterer Studien, um diese zu überprüfen. Da zudem die vorliegenden 
Ergebnisse aus Studien stammen, in denen unterschiedliche Modelle von Gesundheitskompe-
tenz benutzt wurden, fallen auch hier – ähnlich wie in den (Pilot-)Studien zu den Messinstru-
menten – die Vergleiche schwer bzw. sind kaum möglich. Daher können gegenwärtig keine 
allgemeingültigen Aussagen zu den Kompetenzen und Niveaus getroffen werden. Unabhängig 
theoretischer und methodischer Aspekte müssen ungleichheitsorientierte Fragen im Zusam-
menhang mit Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter berücksichtigt werden. Die-
ser Bereich ist in Forschung, Praxis und Politik bislang noch nicht in Fokus gerückt. Ein Blick 
auf die benachbarten Themenfelder Literalität, pädagogische Lerntheorien und Entwicklungs-
psychologie verdeutlicht einerseits, dass die Ansätze durch den Rückbezug auf soziale Prakti-
ken, Lernen und soziokulturelle Perspektiven untereinander kompatibel sind. Andererseits sind 
sie dadurch auch hochanschlussfähig an die Gesundheitskompetenzforschung bezüglich des 
Kindes- und Jugendalters. Diese Themenfelder werden unter anderem in den nachfolgenden 
drei Beiträgen (#3 bis #5, Okan et al., 2016, 2017, 2018c) aus interdisziplinärer Perspektive 
aufgegriffen und vertieft.    
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5.4 Exploration von Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter 
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5.4.1 Diskussion und Überleitung 3 
Der dritte Beitrag (#3, Okan et al., 2017) knüpft an die Ausführungen des vorangegangenen 
Beitrags (#2, Okan et al., 2015) an und nimmt eine interdisziplinäre Perspektive auf Gesund-
heitskompetenz ein. Der Blick richtet sich insbesondere auf sozialökologische Ansätze aus den 
Forschungsfeldern Literalität, Pädagogik und Entwicklung. In der Summe deuten die Ergeb-
nisse der Literaturrecherche die Notwendigkeit von Zielgruppenkonzepten an, die an die Be-
darfe und Lebenssituationen junger Menschen angepasst sind (vgl. Beitrag #2, Okan et al., 
2015). Folglich müssten die Besonderheiten von Kindern und Jugendlichen betrachtet werden, 
die sie von Erwachsenen unterscheiden. Vor diesem Hintergrund wird im dritten Beitrag (#3, 
Okan et al., 2017) ein analytisches Modell, das 5D-Modell, für die weitere Erforschung und 
Praxis der Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter vorgestellt.  
Das 5D-Modell basiert auf dem 4D-Modell nach Forrest et al. (1997), welches aus der pädiat-
rischen Forschung und Versorgung in den USA stammt. Das Modell wurde zuvor bereits ent-
lehnt und auf Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter übertragen (vgl. Rothman et 
al., 2009). Im 4D-Modell werden vier unterschiedliche Zugänge präsentiert, die im Englischem 
jeweils mit dem Buchstaben „D“ beginnen und folgende Dimensionen adressieren: 1) Diffe-
rential Epidemiology (altersspezifische Krankheiten), 2) Demographic Patterns (Lebenslagen), 
3) Developmental Change (Entwicklung im Lebensverlauf) und 4) Dependency (Dependenz 
und Interdependenz). Dieses Grundgerüst wurde für die Diskussion von Gesundheitskompetenz 
in Kindheit und Jugend herangezogen und durch eine weitere Dimension – 5) Democracy (Par-
tizipation und Teilhabe) – zu einem 5D-Modell erweitert. In diesem Beitrag (#3, Okan et al., 
2017) wurden diese fünf Dimensionen zunächst ohne Übersetzung im englischen Original be-
lassen. Neben der englischen Schreibweise wurde jeweils eine sinngemäße deutsche Entspre-
chung, die eine thematisch-inhaltliche Rahmung der Dimensionen vorgibt, mitgeführt. In zwei 
späteren Beiträgen (Okan et al., 2017, 2019b) wurden die Dimensionen schließlich ins Deutsche 
übersetzt und um ein weiteres „D“ erweitert: Digital Worlds (Digitalisierung und digitale Wel-
ten, Okan et al., 2019b).  
Das Modell eröffnet einen interdisziplinären und multifaktoriellen Zugang zu gesundheitskom-
petenzbezogenen Aspekten im Kindes- und Jugendalter. Hierbei greift das Modell inhaltlich 
die bisher im Zusammenhang mit Gesundheitskompetenz diskutierten Ansätze, Konzepte und 
Impulse der internationalen Diskussion auf und adressiert sie sowohl in den Einzeldimensionen 
als auch über die Dimension hinweg. In den Dimensionen werden beispielsweise die sozial-
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ökologische Perspektive und entwicklungspsychologische Überlegungen, die kritische Pädago-
gik, die Situiertheit von Gesundheitskompetenz sowie lebenslagenbezogene Fragestellungen 
aufgegriffen. Diese und weitere Perspektiven sind als Querschnittsthemen zu erachten und wei-
sen Schnittmengen zu mehreren Dimensionen sowie untereinander auf. Zudem stehen die Di-
mensionen selbst ebenfalls in gegenseitiger Wechselwirkung zueinander. Beispielsweise geht 
die Verbesserung von Teilhabe und Einbindung von Kindern (Democracy) auch mit Autono-
mie-, Lern- und Persönlichkeitsentwicklung einher (Developmental Change und Dependency). 
Die Berücksichtigung von Lebenslagen und Ungleichheiten (Demographic Patterns) kann im 
Zusammenhang mit einer Verbesserung von Lern- und Entwicklungsbedingungen (Develop-
mental Change und Dependency) sowie Teilhabemöglichkeiten stehen (Democracy). Im Nach-
folgenden werden die einzelnen Dimensionen näher betrachtet und ausgewählte Beispiele für 
Wissenschaft und Praxis veranschaulicht. 
 
Differential Epidemiology (Übersetzung: altersspezifische Krankheiten) 
Differential Epidemiology bedient die epidemiologische Perspektive und soll Ansätze der Ge-
sundheitskompetenz für altersspezifische Kinder- und Jugendkrankheiten sowie für eine verän-
derte Morbidität gegenüber Erkrankungen im Erwachsenenalter sensibilisieren.  
Der praktische Nutzen liegt beispielsweise darin, den konkreten Bezug zu lebensphasenbezo-
genen Krankheiten herzustellen (z. B. basierend auf den Ergebnissen der KiGGs-Studie, RKI, 
2018, und der HBSC-Studie, Inchley et al., 2016, vgl. Kapitel 3.1) und somit die Relevanz von 
Maßnahmen für die Zielgruppen zu erhöhen. Informationen, Inhalte und Angebote könnten eine 
bestimmte oder mehrere Krankheiten thematisieren. Themen zum Wohlbefinden und zur psy-
chischen Gesundheit im Kindes- und Jugendalter könnten durch Konzepte und Programme der 
psychischen Gesundheitskompetenz konkretisiert werden. 
 
Demographic Patterns (Übersetzung: Lebenslagen) 
Demographic Patterns hebt hervor, dass soziale Lebenslagen und soziokulturelle Faktoren in 
Ansätzen der Gesundheitskompetenz berücksichtigt werden sollten, da Kinder und Jugendliche 
hinsichtlich sozialer, kultureller, psychologischer, physiologischer und ökologischer Faktoren 
eine heterogene Gruppe darstellen.  
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Der praktische Nutzen liegt beispielsweise darin, zielgruppenangepasste Konzepte anbieten zu 
können, welche eine lebensweltbezogene Bedeutung haben. Kinder und Jugendliche sollten 
sich in den Angeboten und Inhalten von Maßnahmen oder Forschungsaktivitäten wiederfinden. 
Umgekehrt können die demografischen Besonderheiten von Kindern und Jugendlichen von den 
Maßnahmen aufgegriffen werden. Dies schließt auch Maßnahmen auf der Strukturebene mit 
ein, um die Lebensverhältnisse der Zielgruppe zu berücksichtigen und beispielsweise die Set-
tings für die Kinder und Jugendlichen zu verbessern, in denen das Lernen und Anwenden von 
Gesundheitskompetenz stattfindet und Gesundheit ausgehandelt wird. 
 
Developmental Change (Übersetzung: Entwicklung im Lebensverlauf) 
Developmental Change soll die Bedeutung der Kindesentwicklung in der Lebensverlaufsper-
spektive in Ansätzen der Gesundheitskompetenz hervorheben, um entwicklungspsychologische 
Unterschiede zu berücksichtigen sowie die Interaktion der Kinder und Jugendlichen mit ihrem 
Umfeld und der Umwelt zu beleuchten.  
Hierbei können beispielsweise kognitionspsychologische Ansätze herangezogen werden, um 
Inhalte und Kompetenzen entsprechend der Entwicklungsstufe des Kindes aufbereitet zu ver-
mitteln (vgl. Beitrag #2, Okan et al., 2015). Sozialökologische Entwicklungsansätze könnten 
mit diesen verknüpft werden, um die Wechselwirkungen in der Interaktion mit dem sozialen 
Umfeld miteinzubeziehen. Strukturmaßnahmen könnten die Entwicklungskontexte adressieren, 
in denen Kinder und Jugendliche aufwachsen, und auf diese Weise verbesserte Bedingungen 
für das Lernen schaffen. 
 
Dependency (Übersetzung: Dependenz und Interdependenz) 
Dependency bedeutet einerseits, dass Kinder und Jugendliche von Erwachsenen abhängig sind. 
Andererseits soll die langsame, aber stetige Entkopplung und Emanzipierung in Gesundheits-
belangen mit Blick auf die Zunahme der Autonomiepotenziale der Heranwachsenden verdeut-
licht werden. Beide Faktoren sollten in Ansätzen der Gesundheitskompetenz Berücksichtigung 
finden, vor allem im Hinblick auf Erziehungs-, Bildungs-, Sozialisations- und Entwicklungs-
prozesse und das Ausbilden der eigenen Persönlichkeit.  
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Diese Perspektive ist beispielsweise anschlussfähig an die Zonen der proximalen Entwicklung 
(vgl. Beitrag #2, Okan et al., 2015), worin sich Kinder schrittweise unter Anleitung von Er-
wachsenen an konkrete Themen und Kompetenzen annähern und darauf aufbauend auf das 
nächsthöhere Lernplateau begeben (Scaffolding). Mit zunehmendem Alter werden die Autono-
mieanteile in diesem Prozess erhöht (Fading), um die Selbstständigkeit und Persönlichkeitsent-
wicklung der Kinder und Jugendlichen zu fördern. Auch erwachsene Bezugspersonen stellen 
ein Interventionsziel dar und könnten etwa über Eltern-Kind-Zugänge und gemeinsames Ler-
nen in den Prozess involviert werden. Das Adressieren der elterlichen Lebensverhältnisse kann 
ebenfalls ein Interventionsziel darstellen, um insgesamt die Lebensbedingungen zu verbessern, 
Ressourcen zu stärken und Eltern hierüber mehr Möglichkeiten zu gewähren, um ihre Kinder 
zu unterstützen.  
 
Democracy (Übersetzung: Partizipation und Teilhabe) 
Democracy steht für die Partizipation und aktive Teilhabe von Kindern und Jugendlichen an 
der Gestaltung ihrer eigenen Gesundheit und dem Aufwachsen. Für Ansätze der Gesundheits-
kompetenz ist die aktive Rolle daher besonders relevant, da hier gesellschaftliche und emanzi-
patorische Dimensionen einer selbstbestimmten Lebensführung adressiert werden.  
Diese Dimension spiegelt die besondere Bedeutung der Einbindung von Kindern und Jugend-
lichen wider. Forschung und Praxis sollten Kinder in die Entwicklung von Konzepten, Förder-
maßnahmen, Inhalten und Methoden miteinbeziehen. Somit könnte ein stärkerer Lebenswelt-
bezug hergestellt werden, und die persönliche Relevanz der Angebote für den eigenen Lebens-
alltag würde erhöht. Hier ließen sich auch soziale und soziopolitische Dimensionen von Ge-
sundheit adressieren, wie dies beispielsweise im Dreistufenmodell nach Nutbeam (2000) oder 
im finnischen Modell der Gesundheitskompetenz (Paakkari und Paakkari, 2012) vorgeschlagen 
wird. 
 
Die Weiterentwicklung zum 6D-Modell 
In einem kürzlich erschienenen Beitrag (Okan et al., 2019b) wurde das 5D-Modell um eine 
sechste Dimension erweitert: Digital Worlds (Digitalisierung und digitale Welten). Die Digita-
lisierung von Gesellschaft und Gesundheit sowie das Vordringen digitaler Umgebungen in die 
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soziale Wirklichkeit verändern in zunehmendem Maße das Aufwachsen von Kindern und Ju-
gendlichen (vgl. Kapitel 3.1 und 3.2). Hierbei stellen insbesondere das Internet und Soziale 
Medien mehr denn je Inhalte bereit, welche mittlerweile auch verstärkt in den Lebensalltag von 
Kindern und Jugendlichen vordringen und dabei wissens- und informationsbildend wirken 
(KMK, 2016). Um im Internet besser navigieren und gesundheitsbezogene Informationen in 
digitalen Medien und Umgebungen besser finden, verstehen, beurteilen und anwenden zu kön-
nen, sollten Ansätze der Gesundheitskompetenz für Kinder und Jugendliche auf das digitale 
Zeitalter reagieren und somit die digitalen Gesundheitskompetenz(en) adressieren. Hierbei 
müssen auch neue Didaktiken, Fachinhalte und Formate für das digitale Lernen und Anwenden 
angesprochen und für die Stärkung der Gesundheitskompetenz aufbereitet werden.  
 
Zusammenfassung und Ausblick 
Dieser dritte Beitrag (#3, Okan et al., 2017) stellte mit dem 5D- bzw. 6D-Modell erstmalig für 
den deutschen Sprachraum einen heuristischen Rahmen für die interdisziplinäre Erforschung 
und Praxis von Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter vor. Dabei stehen insbe-
sondere sechs Dimensionen im Mittelpunkt, die bei der Betrachtung der Gesundheitskompetenz 
von Kindern und Jugendlichen hilfreich sein könnten. Gleichzeitig ermöglicht es die Ausrich-
tung an den Dimensionen, alters- und entwicklungsbezogene Unterschiede im Vergleich zu 
Erwachsenen zu adressieren. Dieses Modell kann herangezogen werden, um in der interdiszip-
linären Gesundheitskompetenzforschung und im Rahmen von Praxismaßnahmen Themen im 
Kindes- und Jugendalter zu bearbeiten. Hierzu zählen z. B. die Entwicklung von altersange-
passten Konzepten und Modellen, die forschungsmethodologische Herangehensweise und 
Operationalisierung des Konstrukts (z. B. im Rahmen von Fragebogenentwicklung oder Be-
obachtungsstudien) sowie die Entwicklung, Umsetzung und Evaluation von Fördermaßnahmen 
zur Stärkung der Gesundheitskompetenz. Darüber hinaus können auch Hinweise für die Bear-
beitung des Themas auf der Ebene der Politik zur Verfügung gestellt werden. Auf diese Weise 
kann ein Rahmen für bildungs-, gesundheits- und sozialpolitische Strukturansätze definiert wer-
den, um die Gesundheitskompetenz der jungen Altersgruppen angemessen adressieren zu kön-
nen. Die interdisziplinäre Perspektive auf Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter 
wird im nun folgenden vierten Beitrag (#4, Okan et al., 2018c) mit einem besonderen Blick auf 
die Gesundheitsförderung und sozialökologische Ansätze vertiefend diskutiert.   
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5.5 Gesundheitsförderung und Gesundheitskompetenz 
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5.5.1 Diskussion und Überleitung 4 
Der vierte Beitrag (#4, Okan et al., 2018c) setzte die interdisziplinäre Einbettung von Gesund-
heitskompetenz im Kindes- und Jugendalter in Anlehnung an die Ausführungen aus dem dritten 
Beitrag (#3, Okan et al., 2017) fort. Der besondere Fokus im vierten Beitrag (#4, Okan et al., 
2018c) besteht darin, Gesundheitskompetenz in der Diskussion zur Gesundheitsförderung zu 
verorten. Im Nachfolgenden wird daher zunächst zur Gesundheitsförderung und Gesundheits-
erziehung Bezug genommen. Im Anschluss daran werden die im Beitrag vorgestellten Gesund-
heitsmodelle und die Situiertheit von Literalität im Hinblick auf Gesundheitskompetenz disku-
tiert. Mit einem Ausblick auf die weitere Erforschung von Gesundheitskompetenz im Kindes- 
und Jugendalter werden die Impulse für zukünftige Aktivitäten zusammenfassend dargestellt.  
 
Gesundheitsförderung und Gesundheitserziehung  
In die Entwicklung und Genese der Gesundheitsförderung wurde bereits im Rahmen des ersten 
Beitrags (#1, Okan, 2019) detailliert eingeführt. Gesundheitsförderung ist als ein gesamtgesell-
schaftlicher Prozess zu verstehen, der Gesundheit und Wohlbefinden in den Lebensalltag der 
Menschen integriert. Nach den Ausführungen der Ottawa Charta (WHO, 1986) besteht das 
übergeordnete Ziel der Gesundheitsförderung darin, Menschen ein höheres Maß an Selbstbe-
stimmung bezüglich ihrer Gesundheit zu ermöglichen und ihnen die Befähigung zur gesell-
schaftlichen Teilhabe zu vermitteln. Dies schließt auch das Recht auf gute Gesundheit und ge-
sundheitliche Chancengerechtigkeit mit ein. Hierfür präsentierte die WHO fünf Strategien, die 
ein aktives und gesundheitsförderliches Handeln ermöglichen sollen: 1) Entwicklung einer ge-
sundheitsfördernden Gesamtpolitik, 2) Schaffen gesundheitsförderlicher Lebenswelten, 3) Un-
terstützung gesundheitsbezogener Gemeinschaftsaktionen, 4) Entwicklung persönlicher (Ge-
sundheits-)Kompetenzen und 5) Neuorientierung der Gesundheitssysteme. Die Ausführungen 
zum Structure-Agency-Ansatz in Kapitel 2.2 dieser Arbeit und zur Konzeptgenese im ersten 
Beitrag (#1, Okan, 2019) zeigten bereits Bezüge von Gesundheitskompetenz zu allen fünf Stra-
tegien auf. Insbesondere die vierte Strategie stellt einen konkreten Bezug zur Gesundheitskom-
petenz dar und definiert diese zudem als Ergebnis der Gesundheitserziehung (vgl. Kickbusch, 
1997; Nutbeam, 2000).   
Gesundheitserziehung stellt im Rahmen der Gesundheitsförderung eine Maßnahme zur Ver-
mittlung konkreter gesundheitsbezogener Inhalte dar (vgl. Kapitel 2.3). Dies kann in formalen 
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Bildungssettings geschehen, wie z. B. in der Schule und in der Erwachsenenbildung. Genauso 
kann Gesundheitserziehung auch informell stattfinden, z. B. in der Familie, in Peers und über 
Medien (früher TV und Radio, heute vor allem digitale Medien und Apps). Die Inhalte selbst 
können z. B. Wissen, Kompetenzen, Einstellungen, Verhaltensweisen und diverse gesundheits-
bezogene Themen betreffen. Folglich stellt Gesundheitskompetenz einen Inhalt dar, der über 
Gesundheitserziehung vermittelt werden kann, sowohl in formellen als auch in informellen Bil-
dungs-, Erziehungs- und Sozialisationsbereichen (vgl. Nutbeam, 2000; Wulfhorst und Hurrel-
mann, 2009). 
Zusammenfassend lässt sich festhalten: Gesundheitsförderung ist ein Prozess, der die gesund-
heitliche Selbstbestimmung im Lebensalltag sowie Chancengleichheit adressiert, während Ge-
sundheitserziehung konkrete Inhalte vermittelt, wozu unter anderem Gesundheitskompetenz 
zählt. 
 
Modelle von Gesundheit und Bezüge zur Gesundheitskompetenz 
Gesundheit und Literalität (Englisch: Health und Literacy) stellen im Konzept Gesundheits-
kompetenz (Englisch: Health Literacy) die zentralen Dimensionen dar. Sie bilden nicht nur die 
linguistischen, sondern auch die konzeptionellen und inhaltlichen Grundlagen der Gesundheits-
kompetenz. Literalität wurde in den vorangegangenen Beiträgen (#2 und #3, Okan et al., 2015, 
2017) bereits diskutiert und wird weiter unten erneut thematisiert. In diesem Beitrag (#4, Okan 
et al., 2018c) wird eine Gesundheitstypologie vorgeschlagen, welche Gesundheit in zwei Mo-
delle unterteilt: medizinische und soziale Ansätze. Je nach Gewichtung des Gesundheitsansat-
zes gehen damit auch Implikationen für Ansätze in der Gesundheitskompetenz einher.  
In den medizinischen Modellen wird der Gesundheitsbegriff sehr eng definiert und unter bio-
logischen, also körperlichen Gesichtspunkten betrachtet. Der Fokus liegt auf Kuration und Prä-
vention sowie der Frage nach der Entstehung von Krankheiten. Die Analyseperspektiven für 
Gesundheitskompetenz sind dann die individuellen Fähigkeiten und die Eigenverantwortung 
von Patientinnen und Patienten (z. B. in Behandlung, Adhärenz, Compliance oder Kommuni-
kation), um positive gesundheitliche Ergebnisse zu erzielen. Eine geringe Gesundheitskompe-
tenz stellt dabei ein Risiko für Patientinnen und Patienten sowie das Versorgungssystem dar. 
Dieser Ansatz wird in der Literatur daher auch als risikobasierter Ansatz in der Gesundheits-
kompetenz beschrieben (Nutbeam, 2008). Durch die Übertragung der Verantwortung auf das 
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Individuum werden auch „Defizite“ und „Versäumnisse“ in der Gesundheit und Prävention 
dem Individuum zugeschrieben. Aus diesem Grund wird in der Kritik an dem Individuum-
zentrierten Ansatz auch von Viktimisierung („Victim Blaming“) gesprochen (Bittlingmayer, 
2008; 2009). In der Folge werden Menschen mit geringer Gesundheitskompetenz stigmatisiert 
(z. B. Freedman et al., 2009; Messer, 2019).  
Die sozialen Modelle nehmen demgegenüber eine sozialökologische Perspektive auf Gesund-
heit ein. Gesundheit wird hier sehr weit gefasst, entzieht sich der klassischen Biomedizin und 
schließt das biopsychosoziale Wohlbefinden der Menschen als relevante Gesundheitsdimen-
sion explizit mit ein. In der Gesundheitskompetenzforschung hat sich diese Sichtweise in der 
Public Health-Strömung zum Konzept etabliert (vgl. Beitrag #1, Okan, 2019). Zugleich weicht 
die Frage nach den Krankheitsfaktoren der salutogenen Frage nach den Faktoren, die den Men-
schen gesund erhalten (vgl. Antonovsky, 1987). Im Fokus für Gesundheit und Wohlbefinden 
stehen Ansätze der Gesundheitsförderung, welche auf Lebensstile, Lebensqualität, Partizipa-
tion und die sozialen Determinanten der Gesundheit zielen; und diese Aspekte werden in den 
Modellen der Gesundheitskompetenz entsprechend adressiert. Gesundheit ist demnach nicht 
mehr nur eine individuelle Verantwortung, sondern ebenso eine auf Strukturen zielende, poli-
tische und gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Menschen wird hier mehr Autonomie und Mitbe-
stimmung in Gesundheitsfragen eingeräumt. Zugleich sollen die gesellschaftlichen und politi-
schen Strukturdimensionen die sozialökologische Sichtweise auf Gesundheit fördern, wobei 
Menschen stets als in ihre soziokulturellen Kontexte eingebettet zu betrachten sind. Dieser An-
satz wird in der Literatur als ressourcenbasierter Ansatz in der Gesundheitskompetenz beschrie-
ben und steht damit auch konzeptionell eng in der Tradition der Gesundheitsförderung (Nut-
beam, 2008). In dieser sind die Salutogenese (Antonovsky, 1987) und der sozialökologische 
Ansatz (Bronfenbrenner, 1979) wesentliche Merkmale, welche auch für Gesundheitskompe-
tenz im Allgemeinen und speziell im Kindes- und Jugendalter von besonderer Bedeutung sind 
(vgl. Kickbusch et al., 2013).   
Die Salutogenese – selbst ein integraler Bestandteil der Gesundheitsförderung (Mittelmark et 
al., 2017) – stellt mit dem Kohärenzgefühl und den darin bereitgestellten Dimensionen Ver-
stehbarkeit, Handhabbarkeit und Sinnhaftigkeit einen Ankerpunkt dar, der an Gesundheitskom-
petenz anschlussfähig ist (vgl. Saboga-Nunes et al., 2019; Okan et al., 2017). Dies wird beson-
ders deutlich, wenn die für das Kohärenzgefühl relevanten Widerstandsressourcen in den Blick 
genommen werden. Denn Gesundheitskompetenz lässt sich plausibel als eine solche Wider-
standsressource für den Kohärenzsinn beschreiben und kann herangezogen werden, um 
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gesundheitliche Herausforderungen zu adressieren (vgl. Saboga-Nunes et al., 2019). In den 
Kontext der Dimensionen der Salutogenese gestellt, kann Gesundheitskompetenz als Fähigkeit 
betrachtet werden, gesundheitsrelevante Informationen zu verstehen, diesen einen Sinn zu ge-
ben und deren Gehalt in konkrete Handlungen zu überführen. Allerdings existieren bislang 
kaum Studien, welche beide Konzepte empirisch aufeinander beziehen (vgl. Saboga-Nunes et 
al., 2019). Weitere Einblicke in die Salutogenese im Kontext von Gesundheitskompetenz wer-
den im fünften Beitrag (#5, Okan et al., 2016) eröffnet, insbesondere mit Fokus auf den Aspek-
ten des gesunden Aufwachsens und Bewältigung von Entwicklungsaufgaben. 
 
Literalität 
Die Situiertheit von Literalität wurde durch die analytischen Bezugspunkte Literacy Events und 
Literacy Practices (Street, 2003) auf Gesundheitskompetenz übertragen. Hierfür wurden im 
zweiten Beitrag (#2, Okan et al., 2015) bereits die Begriffe Health Literacy Events und Health 
Literacy Practices vorgeschlagen. Über den sozialökologischen Ansatz wird die Überwindung 
von normativen Denkmustern im Zusammenhang mit der Auslegung von Literalität als Alpha-
betisierung angestrebt (Street, 2003; Nickel, 2007). Die Übertragung auf Gesundheitskompe-
tenz soll einen ähnlichen Effekt herbeiführen und die starre konzeptionelle Grundierung von 
Gesundheitskompetenz aufbrechen (vgl. Papen, 2009; Samerski, 2018; Pinheiro, 2019). Die 
sozialökologische Akzentuierung von Gesundheitskompetenz soll konsequenterweise den 
Blick auf die Praktiken, Interaktionen und sozialen Rahmenbedingungen lenken und somit Be-
zugspunkte zwischen den Bedingungen im sozialen Raum sowie den Möglichkeiten des Er-
werbs und der Anwendung personaler Kompetenzen herstellen. 
 
Forschungsimpulse für Gesundheitskompetenz in Kindheit und Jugend  
In Anlehnung an den vorangegangenen Beitrag (#3, Okan et al., 2017) wird das 5D- bzw. 6D-
Modell herangezogen, um eine kindheits- und jugendbezogene Annäherung an Gesundheits-
kompetenz vornehmen zu können. Dies geschieht über die Bezugnahme zu Alleinstellungs-
merkmalen von Kindern und Jugendlichen gegenüber Erwachsenen. Die Konturierung von Ge-
sundheitskompetenz entlang der Bedarfe der jungen Zielgruppen ermöglicht die Ableitung von 
Impulsen für die weitere Debatte bezüglich der Gesundheitskompetenz in ihren Lebenswelten. 
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Hierbei werden einige Themenbereiche und Forschungslücken herausgestellt, denen besonde-
rer Aufmerksamkeit gewidmet werden sollte:  
• Schließen von Desiderata in der empirischen, theoretischen, methodologischen und pra-
xisbezogenen Forschung,  
• passgenauer Zuschnitt von Forschung auf die Zielgruppen,  
• Berücksichtigung der Mensch-Umwelt-Interaktion (Structure-Agency-Ansatz und So-
zialökologie), 
• Betrachtung von Gesundheitskompetenz aus den Perspektiven der Erziehung, Bildung 
und Sozialisation. 
Insgesamt verdeutlicht der Beitrag (#4, Okan et al., 2018c), dass in der Forschung über Ge-
sundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter derzeit noch viele Lücken bestehen. Neben 
theoretischen und empirischen Leerstellen sind grundsätzliche Fragen bezüglich der Umwelt-, 
Umfeld- und Kontextfaktoren in der wissenschaftlichen und der gesundheits-, sozial- und bil-
dungspolitischen Diskussion bislang ungeklärt. Diese Lücken gilt es in den nächsten Jahren zu 
schließen, etwa mittels ganzheitlicher Ansätze der Organisationsentwicklung, durch die Aus-
bildung von Fachpersonal, die Bereitstellung von Strukturen und Mitteln sowie Investitionen 
in den Ausbau der digitalen Bildung im Kindes- und Jugendalter (Okan et al., 2019b). Idealer-
weise sollten solche Maßnahmen sozial bedingte Ungleichheiten der Gesundheits- und Vertei-
lungschancen bei Kindern und Jugendlichen einschließen. Ähnlichen Empfehlungen, sowohl 
für die Erforschung und Praxis der Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter als auch 
für politikgestützte Maßnahmen, spricht auch der Nationale Aktionsplan Gesundheitskompe-
tenz aus (vgl. Schaeffer et al., 2018; Bauer et al., 2018). Der nachfolgende Beitrag (#5, Okan et 
al., 2016), der zugleich auch den letzten Beitrag im Rahmen der Ausführungen zu interdiszip-
linären Zugängen zur Gesundheitskompetenz in den Lebensphasen Kindheit und Jugend dar-
stellt, wird am Fallbeispiel Jugendlicher aus der Perspektive der Gesundheitsförderung auf die 
Aspekte Entwicklung, gesundheitliche Ungleichheiten und Salutogenese eingehen.  
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5.6 Gesundes Aufwachsen und Gesundheitskompetenz 
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5.6.1 Diskussion und Überleitung 5 
Dieser fünfte Beitrag (#5, Okan et al., 2016) widmet sich dem gesunden Aufwachsen von Ju-
gendlichen sowie interdisziplinären Zugängen zur Gesundheitskompetenz in den Lebensphasen 
Kindheit und Jugend. In der übergeordneten Struktur dieser Ausarbeitung werden im Speziellen 
Gesundheitskompetenz und Entwicklungsaufgaben im Jugendalter aufeinander bezogen. Die 
Ausführungen kontextualisieren dabei die im 5D- bzw. 6D-Modell diskutierten Alleinstellungs-
merkmale von Kindern und Jugendlichen gegenüber Erwachsenen (siehe Beiträge #3 und #4, 
Okan et al., 2017, 2018c). Dieser Beitrag (#5, Okan et al., 2016) führt am Fallbeispiel Jugend-
licher Themen der Gesundheitsförderung aus und diskutiert Gesundheitskompetenz als genera-
lisierte Widerstandsressource im Rahmen des Salutogenese-Ansatzes. Dabei wird der Frage 
nachgegangen, was Jugendliche in ihrer gesundheitlichen Entwicklung unterstützt und welche 
Ressourcen ihnen zur Verfügung stehen, um gesundheitlichen Risiken mit dem entsprechenden 
Rüstzeug entgegenzutreten. Hierfür werden drei Themenbereiche zusammenfassend beleuch-
tet:  
1. Entwicklungsaufgaben, 
2. Gesundheitskompetenz als protektiver Faktor, 
3. Chancenungleichheiten im gesunden Aufwachsen. 
 
Entwicklungsaufgaben  
Das Jugendalter ist ebenso wie die Kindheit von rasanten und wichtigen Entwicklungen ge-
kennzeichnet (Oerter und Montada, 2008; Halfon et al., 2018). Diese Lebensphasen sind maß-
geblich für das Erlernen, Aneignen und Verstetigen von gesundheitsrelevanten Verhaltenswei-
sen, Fähigkeiten und Kompetenzen. In der Jugendphase gelten besonders die Entwicklungsauf-
gaben als kritisch für die gesundheitliche Entwicklung, das individuelle Wohlbefinden und die 
Persönlichkeitsentwicklung (Hurrelmann und Bauer, 2015).   
Als unterstützende Faktoren für die erfolgreiche Bewältigung von Entwicklungsaufgaben wer-
den unterschiedliche Ressourcen genannt, etwa ein sicheres und unterstützendes soziales Um-
feld sowie Kompetenzen und Bewältigungsstrategien, um mit Stresssituationen erfolgreich um-
gehen zu können (Hurrelmann und Quenzel, 2013; Hurrelmann und Bauer, 2015). Für Gesund-
heitskompetenz im Jugendalter sind beispielsweise der Umgang mit physischen und psycholo-
gischen Veränderungen, die Entwicklung von Autonomie oder der Umgang mit Medien und 
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Konsum zentral. Vor dem Hintergrund der bisherigen Diskussion kann Gesundheitskompetenz 
im Rahmen von Entwicklungsaufgaben insbesondere im Umgang mit Medien(informationen) 
und Konsum nützlich sein, wenn Inhalte und Produkte im Hinblick auf Gesundheit ausgewählt, 
verstanden und analysiert werden. Zweifelsohne ist Gesundheitskompetenz im Zusammenhang 
mit Entwicklungsaufgaben ein Forschungsbereich, der in Untersuchungen zum gesunden Auf-
wachsen berücksichtigt werden könnte. Gegenwärtig existieren jedoch keine Studien, welche 
diese beiden Bereiche aufeinander beziehen.  
 
Gesundheitskompetenz als protektiver Faktor 
Personale und soziale Ressourcen können Jugendlichen helfen, Risikopotenzialen zu begegnen, 
und sind demnach zentral für den Bewältigungsprozess von Entwicklungsaufgaben (Lenz, 
2011). Vor dem Hintergrund von Schutzfaktoren könnte der Salutogenese-Ansatz unterstützend 
herangezogen werden, um einen konzeptionellen und empirischen Zugang zur Operationalisie-
rung von Ressourcen für die Gesundheit zu schaffen. Das Kohärenzgefühl in der Salutogenese 
(vgl. Beitrag #4, Okan et al., 2018c) stellt in diesem Zusammenhang eine Persönlichkeitsdis-
position dar. Ein höheres Kohärenzgefühl erhöht z. B. die individuelle Resilienz gegenüber 
Stressoren und Risikofaktoren. Die Verfügbarkeit von Widerstandsressourcen kann die Resili-
enz erhöhen – Gesundheitskompetenz wird als solche Widerstandsressource definiert (Saboga-
Nunes et al., 2019). 
Die zugrunde liegende Argumentation zum Zusammenhang zwischen Entwicklungsaufgaben 
und Gesundheitskompetenz lässt sich dabei wie folgt darstellen: Erfolgreich bewältigte Ent-
wicklungsaufgaben üben einen zuträglichen Effekt auf die Gesundheit und das Wohlbefinden 
von Jugendlichen aus. Personale Fähigkeiten, Wissensvorräte und motivationale Aspekte gel-
ten als Ressourcen, welche für die Bewältigung von Entwicklungsaufgaben herangezogen wer-
den können. Insbesondere ein erhöhtes Kohärenzgefühl wirkt auf personale Potenziale, die ei-
gene Gesundheit positiv zu gestalten. Dabei spielen Widerstandsressourcen, wie beispielsweise 
Wissen oder Kompetenzen, eine zentrale Rolle und können für die Förderung der eigenen Ge-
sundheit eingesetzt werden. Als solche Widerstandsressource wird auch Gesundheitskompe-
tenz verstanden. Daher erscheint es plausibel, dass Gesundheitskompetenz als Ressource für 
die Bewältigung von gesundheitsbezogenen Entwicklungsaufgaben herangezogen werden 
kann. Gegenwärtig ist lediglich eine theoretische Herleitung dieser Annahmen möglich, die 
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zweifelsohne im Hinblick auf mögliche Zusammenhänge und Assoziationen validiert werden 
müsste.  
 
Chancenungleichheiten im gesunden Aufwachsen 
Gesundes Aufwachsen und die Verfügbarkeit von gesundheitlichen Ressourcen sind von vielen 
Faktoren außerhalb des Individuums und dessen personaler Kompetenzen abhängig (Bauer et 
al., 2008a; Commission on Social Determinants of Health, 2008). Daher sind verhältnispräven-
tive Maßnahmen, die auf sozialökologische Faktoren der Lebenswelten zielen, gegenüber ver-
haltensorientierten Maßnahmen vorzuziehen (Bauer et al., 2008b). Im vorliegenden fünften 
Beitrag (#5, Okan et al., 2016) wurde eine solche Perspektive – vor dem Hintergrund der Auf-
gaben in der Sozialen Arbeit in Deutschland – diskutiert. Obwohl die Soziale Arbeit in Deutsch-
land gerade erst beginnt, sich dieses Themas anzunehmen, lassen sich bereits erste Schnittmen-
gen für verhältnispräventive Handlungsfelder identifizieren, etwa Vermittlung jugendgerechter 
Informationen, Unterstützung der Autonomieentwicklung und Selbstbestimmung von Jugend-
lichen oder Abbau von Zugangsbarrieren zu gesundheitsförderlichen und primärpräventiven 
Maßnahmen und Ressourcen. Überdies liegen noch nicht ausgeschöpfte Potenziale in der in-
tersektoralen Kooperation, einer verbesserten Kommunikationsstruktur und der Einrichtung 
von Hilfesystemen (bzw. deren Sensibilisierung für Gesundheits- und Entwicklungsbedarfe 
von Jugendlichen).  
 
Zusammenfassung und Ausblick 
In einem abschließenden Resümee lässt sich Gesundheitskompetenz theoretisch als anschluss-
fähig an Entwicklungsaufgaben darstellen. Praktisch und empirisch müsste diese Annahme al-
lerdings erst noch untersucht werden. Die theoretische Passung liegt in diesem Fall nicht nur 
vor, weil Gesundheitskompetenz als eine gesundheitsbezogene Informationskompetenz – also 
gesundheitliche Ressource – unterstützend eingesetzt werden kann, um Entwicklungsaufgaben 
erfolgreich zu bewältigen. Vielmehr kann Gesundheitskompetenz auch in anderen Konzepten 
herangezogen werden, wie z. B. in der Selbstwirksamkeit, Salutogenese oder Motivation, wel-
che im Zusammenhang mit Entwicklungsaufgaben im Jugendalter diskutiert werden. Eine 
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wesentliche Gelingensbedingung hierfür wäre allerdings die Verschränkung von personalen 
Kompetenzansätzen mit gesellschaftlichen Strukturansätzen. 
Die konzeptionellen Ausführungen zur Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter en-
den mit diesem Beitrag, der das Jugendalter als Fallbeispiel aus der Perspektive der Sozialen 
Arbeit vor dem Hintergrund der Gesundheitsförderung und Möglichkeitsbereiche für Gesund-
heitskompetenz ergründet hat. Das Konzept Gesundheitskompetenz für das Kindes- und Ju-
gendalter wird inzwischen zwar immer stärker erforscht, befindet sich selbst jedoch erst am 
konzeptionellen und praktischen Anfang einer Genese. Der nachfolgende Beitrag (#6, Okan et 
al., 2018a) wird sich mit der Operationalisierung der Gesundheitskompetenz beschäftigen und 
dabei auch die bisherigen konzeptionellen Diskussionen der vorangegangenen Beiträge (#1 bis 
#5, Okan, 2019; Okan et al., 2015, 2016, 2017, 2018c) aufgreifen. 
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5.7 Messinstrumente für das Kindes- und Jugendalter  
  
 140 
  
 141 
 
  
 142 
 
  
 143 
 
  
 144 
 
  
 145 
 
  
 146 
 
  
 147 
 
  
 148 
 
  
 149 
 
  
 150 
 
  
 151 
 
  
 152 
 
  
 153 
 
  
 154 
 
  
 155 
 
  
 156 
 
  
 157 
 
  
 158 
5.7.1 Diskussion und Überleitung 6 
Der vorangegangene sechste und letzte Beitrag (#6, Okan et al., 2018a) ist im Rahmen von 
Vorarbeiten für die Entwicklung eines Messinstruments zur Erfassung der Gesundheitskompe-
tenz im Kindesalter entstanden (9- und 10-jährige Grundschulkinder). Bei der Veröffentlichung 
handelt es sich um eine systematische Literaturanalyse, um vorliegende Messverfahren für Kin-
der und Jugendliche bis einschließlich 18 Jahren zu erfassen. Die Suche wurde auf die generi-
sche Gesundheitskompetenz eingegrenzt, weil die Ergebnisse des eigenen integrativen Reviews 
aus dem zweiten Beitrag (#2, Okan et al., 2015) auf zu große konzeptionelle und messmetho-
dische Differenzen zwischen generischen und spezifischen Testverfahren hindeuten.  
Die Recherche wurde zwischen Mai und Juli 2015 durchgeführt. Es wurden fünf große Online-
datenbanken konsultiert: PubMed, The Cumulative Index to Nursing and Allied Health Litera-
ture (CINAHL), The American Psychological Association (APA) PsycNET, Educational Re-
sources Information Center (ERIC) (allesamt in englischer Sprache) sowie die deutsche Daten-
bank Fachinformationssystem Bildung. Im Nachfolgenden wird eine komprimierte Zusammen-
fassung der Ergebnisse dargestellt, bevor daran anknüpfend Empfehlungen für die weitere 
messmethodische Erforschung ausgesprochen werden.  
Im Rahmen der Suche wurden insgesamt 15 Instrumente identifiziert und analysiert. Bei zehn 
dieser Instrumente handelt es sich um neue Fragebögen, die eigens für die vorliegende Studie 
entwickelt wurden, bei fünf um Adaptionen (altersgerechte Anpassung an die Zielgruppen) vor-
liegender Messinstrumente für die Bewertung der Gesundheitskompetenz von Erwachsenen. 
Die meisten Instrumente wurden bei Kindern und Jugendlichen eingesetzt, die elf Jahre oder 
älter waren. Lediglich fünf dieser Instrumente maßen auch die Gesundheitskompetenz von Kin-
dern im Alter von zehn Jahren und jünger, wobei zwei im Speziellen für die Sekundarstufe (9 
bis 13 Jahre) und eines für die Grundschule entwickelt wurden (vgl. Okan et al., 2015).  
Die früheste Anwendung eines Instruments ist für das Jahr 2006 dokumentiert, die letzte ist auf 
das Jahr 2015 datiert. Der Großteil der Messinstrumente wurde in den USA entwickelt und 
eingesetzt (N = 6), gefolgt von Deutschland (N = 3) und jeweils eines in China, England, Grie-
chenland, Kanada, Österreich und Uganda. Insgesamt wurden neun der vorliegenden Messin-
strumente in Schulen oder bildungsbezogenen Settings eingesetzt. In jeweils sieben Messin-
strumenten wurde die personale Gesundheitskompetenz über die Selbstauskunft (subjektive 
Gesundheitskompetenz) oder als performanzbasierter Tests (objektive Gesundheitskompetenz) 
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erfasst. Ein Fragebogen kombinierte beide Messverfahren. Mit Ausnahme zweier Fragebögen, 
bei denen die Kinder von einem Interviewer befragt wurden, wurden alle von den Teilnehmen-
den selbst ausgefüllt. In lediglich zwei Studien wurde von Techniken zur Einbeziehung der 
Zielgruppen in den Entwicklungsprozess des Erhebungsbogens berichtet. Das bedeutet, die 
meisten Instrumente wurden von Erwachsenen entwickelt, ohne Kinder und Jugendliche ein-
zubeziehen. Ein solches Vorgehen widerspricht Vorschlägen guter Forschungspraxis aus der 
Kindheits- und Jugendforschung (vgl. Bond und Rawlings, 2019), weil die Konzepte in der 
Folge keinen Lebensweltbezug aufweisen und zudem von den gesundheitskompetenzbezoge-
nen Bedarfen der Zielgruppen entkoppelt sind (Okan et al., 2017, 2018c, 2019b). Bezüglich der 
psychometrischen Angaben konnten kaum Aussagen getroffen werden, weil die Berichtlegung 
zu statistischen Kennwerten im Rahmen der untersuchten Studien unzureichend war. Bei einem 
Großteil der Fragebögen wurde zudem darauf verzichtet, kontextuelle Variablen zu erfassen; 
lediglich in fünf Instrumenten waren einige Fragen zu finden, die beispielsweise Angaben zur 
Zufriedenheit hinsichtlich der gesundheitsbezogenen Kommunikation oder zu Lernumgebun-
gen erfassten. 
Hinsichtlich der Konstruktion von Gesundheitskompetenz fällt auf, dass jedes Messinstrument 
ein eigenes Modell von Gesundheitskompetenz verwendet. Auch wenn sich einige dieser Mo-
delle ähneln oder Teilaspekte übereinstimmen, ist die Vergleichbarkeit der Ergebnisse zur Ge-
sundheitskompetenz über die Studien hinweg nicht gegeben – zu unterschiedlich fallen die kon-
zeptionellen Modelle und deren Operationalisierung aus. Erschwerend kommt hinzu, dass die 
Operationalisierung vom beschriebenen Modell selbst häufig stark abweicht oder variiert. Be-
gründungen hierfür werden in den Studien nicht genannt. Wenngleich in der Literatur zu Mess-
methoden vorgeschlagen wird, eine exakte Definition von Gesundheitskompetenz zu verwen-
den und diese möglichst exakt in einem Messinstrument zu operationalisieren (Pleasant et al., 
2011; Pleasant, 2014), weichen fast alle Studien von dieser Prämisse ab. Des Weiteren konnten 
in der Recherche lediglich zwei Studien identifiziert werden, deren Instrumente auf eigens ent-
wickelten Definitionen basierten. Die Heterogenität der Modelle und Definitionen manifestiert 
sich gleichermaßen in den erfassten Teilkomponenten der Gesundheitskompetenz. So konnten 
mehr als dreißig verschiedene Komponenten identifiziert werden, die dem Konzept Gesund-
heitskompetenz zugeordnet und gemessen wurden. Dabei wurden mit Verstehen, Zugang, Fin-
den, Suchen, Anwenden und Bewerten auch Komponenten berücksichtigt, die oftmals als Kern-
komponenten der Gesundheitskompetenz bezeichnet werden (z. B. Speros, 2005; Sørensen et 
al., 2012; Malloy-Weir et al., 2016). Darüber hinaus wurden zahlreiche weitere Komponenten 
 160 
erfasst, beispielsweise alltagsmathematische Rechenkompetenzen, Einstellungen, Entschei-
dungsfähigkeit und gesundheitsbezogenes Wissen.  
Zusammenfassend lassen sich aus den Ergebnissen der Literaturanalysen (Beiträge #2 und #6, 
Okan et al., 2015, 2018a) einige Empfehlungen ableiten. Diese wurden in ähnlicher Form im 
Rahmen der AG Gesundheitskompetenz im Deutschen Netzwerk Versorgungsforschung e. V. 
(DNVF) zum Methodenkapitel des DNVF-Memorandums Gesundheitskompetenz beigesteuert 
(DNVF, geplante Veröffentlichung Herbst 2019).  
Es ist von zentraler Bedeutung, dass in der Erforschung der Gesundheitskompetenz von Kin-
dern und Jugendlichen methodisch fundierte Testverfahren verwendet werden. Bei der Ent-
wicklung entsprechender Erhebungsverfahren sind insbesondere die Unterschiede zu beachten, 
die zwischen den Lebensphasen Kindheit, Jugend und Erwachsenalter in Bezug auf Gesundheit 
und Gesundheitskompetenz bestehen (Bröder et al., 2016; Okan et al., 2017, 2018c; Domanska 
et al., 2018). Die Aspekte, die das Kindes- und Jugendalter gegenüber dem Erwachsenalter 
unterscheiden, lassen sich anhand der Dimensionen des 5D- bzw. 6D-Modells abbilden (Okan 
et al., 2017, 2018c, 2019b). Für die Messung der Gesundheitskompetenz von Kindern und Ju-
gendlichen sollten neben den lebensphasenspezifischen Besonderheiten folgende Aspekte be-
rücksichtigt werden:   
1. Modell und Definition: Dem Messinstrument sollte ein eindeutiges Modell oder eine ein-
deutige Definition zugrunde liegen, welche dann auch tatsächlich gemessen wird. Sollte die 
Operationalisierung lediglich Teilaspekte des Konzepts einschließen, müsste dies folglich 
dargelegt und begründet werden. Entsprechend sollte in der Ergebnisdarstellung auf die 
Diskrepanz zwischen theoretischem Konzept und tatsächlich operationalisiertem Konstrukt 
eingegangen werden. Aussagen sollten dann lediglich zu dem operationalisierten Konstrukt 
getroffen werden. 
2. Kinder und Jugendliche in den Entwicklungsprozess einbeziehen: Wenn ein Messin-
strument entwickelt wird, sollten Kinder und Jugendliche an dessen Entstehung mitwirken. 
Auf diese Weise kann sichergestellt werden, dass sowohl das Konzept Gesundheitskompe-
tenz als auch die inhaltlichen Gesundheitsaspekte und die Fragen auf der Itemebene eine 
lebensweltnahe und vom Kind ausgehende Perspektive gewährleisten. Zudem sollten Kin-
der und Jugendliche regelmäßig und zu verschiedenen Zeitpunkten in der Instrumentenent-
wicklung zurate gezogen werden, um die Teilergebnisse des Arbeitsprozesses mit ihnen 
diskutieren und ihre diesbezüglichen Reflexionen beachten zu können. Hierfür kommen 
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etwa Fokusgruppen, Einzelgespräche, Diskussionen, Workshops und andere, je nach Bedarf 
nützliche Formate infrage.  
3. Qualitative Methoden: Gerade im Zusammenhang mit Gesundheitskompetenz kann qua-
litative Forschung nützliche Erkenntnisse hervorbringen, die a) über die reine Befragung 
durch die Verwendung quantitativer Messverfahren hinausgehen und b) Auskunft über die 
lebensweltnahen und sozialen Praktiken im Lernen und Anwenden von Gesundheitskom-
petenz geben können. Somit würden Einblicke auf Einflussfaktoren im Zuge sozialer All-
tagspraktiken, zur Konstruktion von Gesundheitskompetenzmodellen sowie zielgruppenbe-
zogene Hinweise ermöglicht werden. Diese so gewonnen Erkenntnisse sind nicht nur für 
Testverfahren hilfreich, sondern darüber hinaus auch für Interventionen zur Stärkung der 
Gesundheitskompetenz und Maßnahmen auf der Ebene der Politik. Ferner zeigt ein relativ 
neuer Forschungsansatz in der Gesundheitskompetenzforschung, dass Gesundheitskompe-
tenz nicht nur in Form rein personaler Fähigkeiten zu untersuchen ist, sondern dass diese 
auch in den sozialen Netzwerken präsent sein und entsprechend genutzt werden kann. 
Beispielhaft stehen hierfür die Konzepte Distributed Health Literacy (Papen, 2009; Ed-
wards et al., 2015) und Social Health Literacy bzw. Health Literacy in a Social Context 
(Sentell et al., 2017, 2018; Pitt et al., 2019). Sie werden herangezogen, um die Verteilung 
und das Vorhandensein von Gesundheitskompetenz in sozialen Netzwerken zu untersu-
chen. Im Rahmen von Untersuchungen im Kindes- und Jugendalter kann so die Gesund-
heitskompetenz z. B. in der Familie (Eltern, Großeltern, Geschwister) und in Peers 
(Freunde, Verein, Lehrkräfte, auch digital) analysiert werden. Für diese Art der Untersu-
chung eignen sich z. B. ethnografische Methoden und weitere Beobachtungen, Interviews 
und Fokusgruppen. Gleichzeitig können derartige Erkenntnisse auch mittels Netzwerkana-
lysen erschlossen und über Fragebogenverfahren gewonnen werden. 
4. Quantitative Methoden: Gesundheitskompetenz bei Kindern und Jugendlichen kann sub-
jektiv, objektiv und in Kombination dieser beiden Formate erhoben werden (Ormshaw et 
al., 2013; Okan et al., 2015, 2018a; Guo et al., 2018). Das subjektive Format ermittelt Ge-
sundheitskompetenz mittels Selbstauskunft (Self-report bzw. selbstberichtete Gesundheits-
kompetenz) und wurde bereits erfolgreich sowohl bei Kindern in der Grundschule (Okan 
und Bollweg, 2018; Bollweg et al., im Erscheinen [a, b]) als auch bei Jugendlichen in der 
Sekundarstufe eingesetzt (Okan et al., 2018a; Guo et al., 2018). Das objektive Format hin-
gegen misst die Kompetenzen und das Wissen der Kinder und Jugendlichen anhand eines 
„echten“ Tests. Bei den ersten Messinstrumenten zur Gesundheitskompetenz aus den 
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1990er Jahren, dem Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine (REALM, Davis et al., 
1993) und dem Test of Functional Health Literacy in Adults (TOFHLA, Parker et al., 1995), 
handelte es sich um ein solches objektives Testformat. Allerdings werden mit diesen Instru-
menten ausschließlich die kognitiven Fähigkeiten Lesen, Schreiben und Rechnen analog 
zur funktionalen Gesundheitskompetenz gemessen. Mit dem Messinstrument „Health Lite-
racy for School-Aged Children“ (HLSAC; Paakkari et al., 2016) liegt ein subjektiver Fra-
gebogen für Jugendliche vor, der mittlerweile im Rahmen der HBSC-Studie eingesetzt wird 
(Paakkari et al., 2018). Weitere Beispiele für subjektive Testverfahren sind die neuen Mess-
instrumente aus dem BMBF-Forschungsverbund „Health Literacy in Childhood and Ado-
lescence (HLCA)“ (vgl. Domanska et al., 2018; Firnges et al., 2019; Okan und Bollweg, 
2018; Bollweg et al., im Erscheinen [a, b]). Auch wenn sich gegenwärtig ein Trend zur 
subjektiven Messung von Gesundheitskompetenz abzuzeichnen scheint, erscheint es sinn-
voll, beide Testverfahren in Erhebungen miteinander zu kombinieren. In der Schule und auf 
Klassenraumebene bieten sich objektive Verfahren sogar eher an, da sie eine Passung zu 
den im Schulkontext verwendeten Testverfahren aufweisen.  
5. Ergänzende Variablen: Ergänzende Angaben verleihen den Messergebnissen mehr Tiefe 
und lassen lebensweltnahe Rückschlüsse auf die Gesundheitskompetenz und weitere wich-
tige Faktoren zu, die z. B. im Rahmen von Interventionen genutzt werden könnten. Um eine 
aussagekräftige Datenbasis zur Gesundheitskompetenz zu erhalten, sollten daher z. B. auch 
folgende Faktoren erhoben werden:  
a. Input: Gesundheitskompetenzmodelle und -definitionen sowohl für Kinder und Ju-
gendliche als auch für Erwachsene weisen umfangreiche „Eingangskompetenzen“ 
aus (Input), die als Grundvoraussetzung für Gesundheitskompetenz beschrieben 
werden. Hierfür werden in der Literatur beispielsweise soziale und kognitive Fähig-
keiten, Dispositionen und Eigenschaften, Wissensvorräte, Selbstwirksamkeit sowie 
Motivation genannt (Sørensen et al., 2012, Malloy-Weir et al., 2015, 2016; Bröder 
et al., 2017). Solche Aspekte sollten in der Messung von Gesundheitskompetenz 
entsprechend erhoben werden. Ferner werden in einigen konzeptionellen Ansätzen 
weitere Literalitätskonstrukte als direkte oder indirekte Modellbestandteile genannt, 
etwa Media Literacy, Digital Literacy oder Science Literacy (Zarcadoolas et al., 
2005; Frisch et al., 2011; Wilmot et al., 2013). Insbesondere Media Literacy, ein 
Konstrukt, das im Kern ebenfalls medienbezogene (und digitale) Informations- und 
Kommunikationskompetenzen sowie kritisches Denken adressiert (Aufderheide, 
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1993; Yates, 1999; Livingstone, 2004), ist längst schon in der Gesundheitsforschung 
angekommen (Truman et al., 2019; vgl. Kapitel 2.1 in dieser Arbeit). So wird das 
Konzept bereits für Kinder und Jugendliche in der Gesundheitsförderung (Bergsma, 
2011), in der schulischen Gesundheitsförderung (Bergsma und Carney, 2008), in 
der psychischen Gesundheitsförderung (Mental Health Promotion) (O’Reilly et al., 
2018), im Kontext von Tabak- (Gonzales et al., 2004; Chen et al., 2013) und Alko-
holkonsum (Brown et al., 2017) sowie im Umgang mit gesundheitsbezogenen Me-
dien (Pinkleton et al., 2007, 2012; Wharf Higgins und Begoray, 2012; Scull et al., 
2014) herangezogen. Auch Gesundheitskompetenzansätze mit Bezug zu Kindern 
und Jugendlichen machen von Media Literacy Gebrauch, etwa das Konzept der al-
koholbezogenen Gesundheitskompetenz (Okan et al., im Erscheinen) und die kriti-
sche medienbezogene Gesundheitskompetenz (Wharf Higgins und Begoray, 2012; 
Begoray et al., 2014). Weitere Beispiele sind Messinstrumente für Jugendliche, die 
einen Teilfokus auf medienbezogene Gesundheitskompetenz legen (Levin-Zamir et 
al., 2011; Intarakamhang und Intarakamhang, 2017). Messinstrumente für Kinder 
und Jugendliche könnten solche Inputvariablen berücksichtigen, um weitere Zusam-
menhänge zu erschließen und neue Erkenntnisse bezüglich der Gesundheitskompe-
tenz selbst zu gewinnen.    
b. Output und Outcomes: Analog zur Inputdimension wird für Gesundheitskompetenz 
eine Ergebnisdimension beschrieben (z. B. Sørensen et al., 2012). Denn über Ge-
sundheitskompetenz sollen bestimmte gesundheitsbezogene Ergebnisse erreicht 
werden: direkte (Outputs) oder indirekte (Outcomes). Als direkte Outputs werden 
am häufigsten die Anwendung von Informationen, Entscheidungskompetenzen, 
Handlungs- und Kommunikationskompetenzen, Wissen, Autonomie, Empower-
ment und Partizipation genannt. Perspektivisch und langfristig (Outcome-Ebene) 
betrachtet soll Gesundheitskompetenz zu einem verbesserten Gesundheitsverhalten, 
einem gesünderen Lebensstil sowie einer Verbesserung von Gesundheitsoutcomes 
und Gesundheitsstatus beitragen (Nutbeam, 2000, 2008). Viele Ansätze assoziieren 
gar die Reduktion sozial bedingter Ungleichheiten in der Gesundheit mit einer hö-
heren Gesundheitskompetenz (siehe Punkt „e“ unten). Demnach müssten solche Va-
riablen auf der Ebene der Outputs und Outcomes ebenfalls Berücksichtigung finden.  
c. Informationsquellen: Gesundheitskompetenz wird als die zentrale Fähigkeit für 
den Umgang mit gesundheitsbezogenen Informationen verstanden. Daher sollten 
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Fragebögen auch Daten zu Informationsquellen und -formaten erfragen. Beziehen 
Kinder und Jugendliche z. B. eigenständig Informationen, wenn ja, wo und durch 
wen? Hierüber könnten diese Quellen – in den sozialen und digitalen Netzwerken – 
adressiert und im Hinblick auf die Informationsvermittlung und Kommunikation 
verbessert werden. 
d. Funktionale, interaktive und kritische Gesundheitskompetenz: Gesundheitskom-
petenz kann neben der Messung der gesundheitsbezogenen Informationskompetenz 
auch als funktionale, interaktive und kritische Gesundheitskompetenz gemessen 
werden (vgl. Beiträge #1, Okan, 2019, und #2, Okan et al., 2015, sowie Kapitel 2.1 
in dieser Arbeit). Denn darin enthalten sind die kognitive, die soziale und die kriti-
sche Dimension der Gesundheitskompetenz – Bereiche, die z. B. auch anschlussfä-
hig an Schule und Lehrpläne wären.   
e. Gesundheitliche Ungleichheiten: Gesundheitskompetenz wird oft mit sozial be-
dingten gesundheitlichen Ungleichheiten in Verbindung gebracht (vgl. Überleitung 
zu Beitrag #2, Okan et al., 2015). Dieser Bereich stellt sich empirisch betrachtet 
jedoch äußerst heterogen dar. Denn Gesundheitskompetenz wird hierbei gleich viel-
fach definiert: etwa als kritische Determinante der Gesundheit (WHO, 2017), als 
soziale Determinante der Gesundheit (Pelikan et al., 2018), als Mediator zwischen 
den sozialen Determinanten der Gesundheit und gesundheitlichen Outcomes (Mant-
will et al., 2015; Mantwill und Diviani, 2019; Stormacq et al., 2018; Pelikan et al., 
2018) und als Moderator, um Einflusseffekte auf die sozialen Determinanten der 
Gesundheit auszuüben (Pelikan et al., 2018; Stormacq et al., 2018). Studien weisen 
zudem auf einen sozialen Gradienten in der Gesundheitskompetenz sowohl bei Er-
wachsenen (Sørensen et al., 2015) als auch bei Kindern (Okan et al., 2018a) und 
Jugendlichen (Levin-Zamir et al., 2011; Paakkari et al., 2019) hin. Vor diesem Hin-
tergrund sollte es daher essenziell sein, detaillierte soziodemografische Variablen 
zu berücksichtigen, um diese Aspekte empirisch ergründen zu können. 
6. Psychometrische Stärke: Ein Fragebogen muss den Testgütekriterien (Objektivität, Reli-
abilität und Validität) entsprechen und die Berichterstattung nachvollziehbar gestaltet wer-
den.  
7. Kontext und kompositorische Faktoren: Sowohl der Erhebungskontext als auch die darin 
vorherrschenden Bedingungen sollten mitberücksichtigt werden. Wird eine Messung in der 
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Schule durchgeführt, sollten Angaben zu physikalischen, sozialen und strukturellen Daten 
enthalten sein und geklärt werden, ob Gesundheit ein Thema im Unterricht oder gar einen 
Schulschwerpunkt darstellt (oder gar nicht vorkommt). Welche Fähigkeiten und Kenntnisse 
in Bezug auf Gesundheit und Gesundheitskompetenz werden vermittelt? Liegt eine beson-
dere Didaktik hierfür vor? Informationen zur Gesundheitskompetenz der Lehrkräfte und der 
Schulleitungen sind ebenso von Bedeutung wie die Gesundheitskompetenz weiterer am Set-
ting Schule aktiver Fachkräfte. Demnach müsste auch die Gesundheitskompetenz im Set-
ting, einschließlich der darin aktiven Akteurinnen und Akteure erhoben werden (Health Li-
terate Organisation). Informationen zur Vernetzung der Schule und zu weiteren Akteurin-
nen und Akteuren im Rahmen schulischer Gesundheitserziehung sind sicherlich ebenso re-
levant wie die Gesundheitskompetenz, die in der Lebenswelt der Kinder und Jugendlichen 
vorhanden ist, etwa in der Familie und in Peers.  
8. Gesundheitskompetenz von Eltern: Noch bis ins hohe Jugendalter sind Kinder maßgeb-
lich von ihren Eltern abhängig, was bedeutet, dass auch deren Gesundheitskompetenz für 
die Gesundheit und Gesundheitskompetenz ihrer Kinder eine Rolle spielt.  
9. Berücksichtigung der Diversität: Gender, Lebenslagen und kulturelle sowie alters- und 
entwicklungsbedingte Unterschiede können sich auch auf Gesundheitskompetenz auswir-
ken und sollten in Messinstrumenten entsprechend berücksichtigt werden. 
10. Messung der Gesundheitskompetenz im Rahmen von Interventionen: Die Messung 
von Gesundheitskompetenz hatte ihren Schwerpunkt stets im Bereich der individuellen Be-
wertung (z. B. im Versorgungssetting) und in populationsbezogenen Erhebungen. Aller-
dings birgt Gesundheitskompetenz auch eine große Chance als Variable in der Outcome-
Evaluation von gesundheitsbezogenen Interventionen. Hierdurch könnten einerseits Er-
kenntnisse zu Messinstrumenten und andererseits auch zur Wirkung von Interventionen auf 
die Gesundheitskompetenz gewonnen werden. Daher sollten konkrete Gesundheitskompe-
tenzmessinstrumente in Fördermaßnahmen eingesetzt werden.   
 166 
6 Kritische Reflexion   
Die übergeordneten Ziele der vorliegenden Arbeit sind die theoretisch-konzeptionelle und in-
terdisziplinäre Beschreibung von Gesundheitskompetenz für das Kindes- und Jugendalter so-
wie die Bestandsaufnahme und kritische Analyse quantitativer Messverfahren zur Erfassung 
der Gesundheitskompetenz bei Kindern und Jugendlichen. Die Ergebnisse dieser Arbeit bestä-
tigen zunächst die Annahme, dass Gesundheitskompetenz bei Kindern und Jugendlichen ein 
noch sehr junger Forschungsbereich ist und folglich bislang weniger Erkenntnisse vorliegen, 
als die Relevanz des Themas vermuten ließe. Nachfolgend werden zunächst die wichtigsten 
Erkenntnisse der Beiträge in dieser Arbeit zusammengefasst, woran sich eine Diskussion zu 
Spanungsfeldern in und Herausforderungen für die Gesundheitskompetenzforschung bezüglich 
des Kindes- und Jugendalters anschließt.  
Die Bestandsaufnahme zum Thema brachte unterschiedliche, teils unerwartete und kontroverse 
Ergebnisse hervor. Gesundheitskompetenz wurde erstmals im Jahr 1974 in den USA im Rah-
men der bildungspolitischen Diskussion um die Reformation der schulischen Gesundheitser-
ziehung mit der pädagogischen Bildungsarbeit verknüpft. Zugleich stellt dies auch den Ur-
sprung des heutigen Gesundheitskompetenzkonzepts dar. Die wissenschaftliche Hinwendung 
zu den Zielgruppen der Kinder und Jugendlichen setzte aber erst knapp vier Jahrzehnte später 
ein. Die Erforschung der Thematik nahm in den letzten Jahren zwar kontinuierlich zu, sodass 
mittlerweile einige vielversprechende Erkenntnisse vorliegen; allerdings offenbart der For-
schungsstand bei näherer Betrachtung noch immer signifikante Defizite in vielen Bereichen. 
Dabei gelingt es durch die bisherigen Ergebnisse allenfalls erste Richtungen und Tendenzen 
aufzuzeigen, was dem Entstehungscharakter des Forschungsfelds geschuldet ist.   
Obwohl die Forschung zu theoretischen Modellen und Konzepten in den letzten Jahren zuge-
nommen hat, liegt bislang kein allgemeingültiger Modellansatz von Gesundheitskompetenz für 
Kinder und/oder Jugendliche vor. Vielmehr ist das Forschungsfeld derzeit geprägt von einem 
diffusen Nebeneinander sehr heterogener Modelle, die ein sehr breites Spektrum von Fähigkei-
ten und Dispositionen adressieren. Somit definieren sie gegenwärtig einen sehr breiten Rahmen 
für Gesundheitskompetenz. Gleichzeitig scheint die Entwicklung auch auseinander zu gehen, 
was sich darin ausdrückt, dass sich die neueren Modelle für Kinder und Jugendliche unterei-
nander immer stärker unterscheiden (z. B. das Modell der HBSC-Studie vs. andere europäische 
Modelle und Modelle aus Asien, den USA und Australien). So liegen enge auf Literalität oder 
Wissen bezogene Ansätze ebenso vor, wie solche, die Gesundheitsverhalten, Informations-
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kompetenzen oder auf der Gesundheitserziehung basierende Kompetenzansätze fokussieren. 
Außerdem adressieren die meisten Modelle zudem vermehrt Jugendlichen, während Modelle 
für Kinder praktisch eine Leerstelle darstellen. Der Zugang zu den Gesundheitskompetenzmo-
dellen wird dabei aus unterschiedlichen Disziplinen heraus hergestellt. Insbesondere Public 
Health und Gesundheitsförderung, in den letzten Jahren aber auch erstarkend die Pädagogik 
und die Erziehungswissenschaft, haben die bisher existierenden Modelle prägen können. Diese 
neuen Impulse aus der Pädagogik und der Erziehungswissenschaft betreffen zunächst in erster 
Linie den angloamerikanischen Raum. In Europa und den anderen Regionen beginnen Pädago-
gik, Erziehungswissenschaft und Bildungsforschung erst, sich des Themas anzunehmen.  
Weiterhin macht sich in der theoretischen Forschung auch die Neue Soziologie der Kindheit 
mit ihrer Kritik an der gesellschaftlichen Konstruktion von Kindheit bemerkbar. Hierbei liegt 
der Fokus darauf, Kinder und Jugendliche nicht mehr bloß als die zukünftige Generation neuer 
Erwachsener zu betrachten, wenn Gesundheitskompetenz erforscht wird. Stattdessen wird in 
einem von dieser Soziologie ausgehenden neuen Paradigma, die Erforschung der Gesundheits-
kompetenz in einen Lebensphasenansatz eingebettet, in dem die Rechte, Einstellungen, Welt-
bilder, Wünsche und Bedürfnisse von Kindern und Jugendlichen in den Mittelpunkt von Un-
tersuchungen und theoretischen Ansätzen gestellt werden. Dennoch bleiben derzeit in der Ge-
sundheitskompetenzforschung im Kindes- und Jugendalter gesellschaftlich hoch relevante The-
men wie sozial bedingte Ungleichheiten in der Gesundheit und die fortschreitende Digitalisie-
rung marginalisiert. Hierzu zählen insbesondere die lebenslagenbezogene Forschung sowie der 
Umgang mit gesundheitsbezogenen Informationen über Internet, Soziale Medien und Potenzi-
ale digital-basierter Methoden für die Stärkung der Gesundheitskompetenz.  
Für die theoretische und konzeptionelle Erforschung sind auch die entwicklungspsychologi-
schen Überlegungen nennenswert, beispielsweise Stufenmodelle, Entwicklungsaufgaben und 
lerntheoretische Ansätze. Allerdings existieren bislang nur wenige theoretische Arbeiten und 
weder in Modellen noch in Messinstrumenten wurden die entwicklungspsychologischen Impli-
kationen bisher adäquat aufgegriffen. Das theoretische Forschungsfeld kann als in einer Fin-
dungsphase befindlich beschrieben werden. Dabei erfährt es gegenwärtig sukzessive interdis-
ziplinäre Impulse, die in Forschungsprojekten zur Gesundheitskompetenz in Kindheit und Ju-
gend vermehrt aufgegriffen werden.  
Die Heterogenität der theoretischen Modelle beeinflusst allerdings auch die methodische Er-
forschung der Gesundheitskompetenz bei Kindern und Jugendlichen. Die vorliegenden Mess-
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instrumente sind bislang noch nicht ausgereift und haben sowohl konzeptionell als auch metho-
disch betrachtet noch zahlreiche Schwächen. Diese könnten einerseits damit erklärt werden, 
dass sie die natürlichen Kinderkrankheiten in einem frühen Stadium des neuen Forschungsbe-
reichs darstellen. Andererseits halten sich diese Schwächen nun schon seit mehr als zwei Jahr-
zehnten aufrecht in der Erforschung der Gesundheitskompetenz bei Erwachsenen. Daher lassen 
sie sich auch durchaus als ernsthafte Symptome einer noch verbesserungswürdigen methodi-
schen Erforschung der Gesundheitskompetenz beschreiben, die schlicht in die Gesundheits-
kompetenzforschung im Kindes- und Jugendalter eingeschleppt wurden. Darüber hinaus wird 
Gesundheitskompetenz in praktisch jedem der vorliegenden Messinstrumente unterschiedlich 
konstruiert und operationalisiert, so dass zwar jedes Gesundheitskompetenzinstrument für sich 
genommen, die Gesundheitskompetenz misst, ein Vergleich der Konstrukte – und Ergebnisse 
– über Messinstrumente hinweg ist hierbei jedoch hinlänglich. Messverfahrenstechnisch wer-
den sowohl objektive als auch subjektive Messinstrumente eingesetzt, wobei einige Messin-
strumente beide Verfahren miteinander kombinieren (eine ausführliche Auseinandersetzung 
mit dieser Thematik erfolgt in Kapitel 6.1). Neuere Messinstrumente basieren jedoch eher auf 
subjektiven Verfahren und dabei teilweise auf vorliegenden Fragebögen für Erwachsene. Ähn-
lich wie bei den Modellen, sind die meisten vorliegenden Messinstrumente für Jugendliche 
entwickelt worden, für Kinder liegen bislang kaum Messansätze vor.  
Unabhängig vom konkreten Forschungsbereich (z. B. Theorien, Methoden und Interventionen) 
bedarf es eines genuinen Forschungsrahmens für das Kindes- und Jugendalter, der als eine Art 
Orientierung dienen kann. In Anlehnung an das 5D- bzw. 6D-Modell sollten daher zumindest 
die folgenden Dimensionen in der Erforschung und Förderung der Gesundheitskompetenz kon-
sultiert werden, in denen Kinder und Jugendliche gegenüber Erwachsenen Alleinstellungs-
merkmale und unterschiedliche Attribute aufweisen: 1) altersspezifische Krankheiten, 2) Le-
benslagen, 3) Entwicklung im Lebensverlauf, 4) Dependenz- und Interdependenz, 5) Partizipa-
tion und Teilhabe sowie 6) Digitalisierung und digitale Welten. Diese können im Rahmen der 
Entwicklung von konzeptionellen Modellen, der Konstruktion von Testverfahren und der Um-
setzung von Fördermaßnahmen praktikabel herangezogen werden. 
Die nachfolgende Reflexion greift diese Ergebnisse auf und teilt sich hierbei in zwei Abschnitte 
ein, um sie kritisch zu beleuchten: 1) vorliegende Spannungsfelder und 2) Herausforderungen 
und zukünftige Handlungsfelder. Die Ergebnisse dieser Arbeit deuten auf zumindest drei Span-
nungsfelder in der Gesundheitskompetenzforschung hin, die im Nachfolgenden genauer unter-
sucht werden sollen. Es handelt sich hierbei um die Spannungsfelder (I) objektive vs. subjektive 
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Gesundheitskompetenz, (II) Gesundheitskompetenz als ganzheitlicher Ansatz und (III) Verhal-
ten vs. Verhältnisse. Obwohl das Thema Gesundheitskompetenz im Kontext von Bildung und 
Schule ein viertes Spannungsfeld darstellt, wird jenes im Anschluss im Rahmen der Herausfor-
derungen und zukünftigen Handlungsfelder gesondert besprochen, um diesem überaus wichti-
gen Thema mehr Raum zu geben. Dabei wird sowohl auf konzeptionelle und messmethodische 
Aspekte eingegangen als auch eine kritische Auseinandersetzung mit zu adressierenden For-
schungs- und Handlungsfeldern vorgenommen. Darin erfolgt der Rückgriff auf viele der im 
Rahmen dieser Arbeit besprochenen Themen, um sie so in die erziehungswissenschaftliche 
Diskussion einzuordnen.   
6.1 Spannungsfelder 
I. Objektive vs. subjektive Gesundheitskompetenz 
Im Rahmen der Messung von Gesundheitskompetenz stellt die Debatte um die subjektiven 
(selbstberichtete Gesundheitskompetenz) und die objektiven Testverfahren (Performanztest) 
einen messmethodischen Kristallisationspunkt dar (vgl. Nguyen et al., 2017; Kapitel 3.3, 5.3 
und 5.7). Auf der einen Seite gelten die vorliegenden Performanztests wie REALM, TOFHLA 
oder Newest Vital Sign (NVS, Weiss et al., 2005) trotz weiter Verbreitung und derzeitiger Ver-
wendung als überholt, weil sie ausschließlich die funktionale Gesundheitskompetenz bewerten 
(vgl. Kapitel 5.7 in dieser Arbeit). Der REALM misst die Fähigkeit, medizinische Begriffe zu 
lesen (Davis et al., 1993), der TOFHLA, als Lückentext und mathematische Aufgabe ausgelegt, 
das Leseverständnis und alltagsmathematische Rechenkompetenzen (Parker et al., 1995). Der 
NVS fokussiert neben dem Leseverständnis zum Großteil die Rechenkompetenz im Zusam-
menhang mit Nährmittelangaben auf einer fiktiven Eisverpackung (Weiss et al., 2005). Neben 
der Tatsache, dass Gesundheitskompetenz längst dem Fokus auf rein funktionale Literalität 
entwachsen ist (vgl. Sørensen et al., 2012; Haun et al., 2014; Ormshaw et al., 2013; Pleasant et 
al., 2016; vgl. Nguyen et al., 2017; Okan et al., 2018a), gehen die vorliegenden objektiven 
Testverfahren mit unerwünschten Nebeneffekten einher. Im Messen und Bewerten der perso-
nalen Kompetenzen werden etwaige Kompetenzschwächen offengelegt, sodass Menschen 
Scham empfinden und die Messinstrumente als stigmatisierend empfinden (Pleasant, 2014; vgl. 
Nguyen et al., 2017).  
Auch bei Kindern und Jugendlichen wurden diese ursprünglich für erwachsene Patientinnen 
und Patienten entworfenen Testverfahren bereits verwendet (vgl. Ormshaw et al., 2013; Okan 
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et al., 2015, 2018a). So wurde der NVS beispielsweise in einer Studie schon bei Kindern ab 
sieben Jahren eingesetzt. Dabei heben die Autorinnen und Autoren der besagten Studie die Eig-
nung des Messinstruments bei so jungen Kindern im Grundschulalter ausdrücklich hervor 
(Driessnack et al., 2014), während dies an anderer Stelle stark bezweifelt wird, da Kinder unter 
zehn Jahren nicht in der Lage seien, die umfangreichen Voraussetzungen des Tests zu erfüllen 
(Warsh et al., 2014; Howe et al., 2018). Zudem stellt sich die Frage, inwieweit mathematische 
Rechenprozesse bei so jungen Kindern im Zusammenhang mit Nähwertangaben auf einer Eis-
verpackung relevant für deren Gesundheitskompetenz und Gesundheitspraktiken sind. Es kann 
berechtigterweise angenommen werden, dass solche Anforderungen bei Bedarf von den Eltern 
der Kinder gelöst würden. 
Auch aus anderen Gründen bleiben die vorliegenden Performanztests eher zweifelhaft. Vor 
dem Hintergrund der in dieser Arbeit geführten Konzeptdiskussion bleibt einerseits fraglich, 
inwieweit diese Messverfahren geeignet sind, die gesundheitlichen Informationskompetenzen 
von Kindern und Jugendlichen zu messen. Andererseits liegen Lese- und Rechtschreibtests und 
mathematische Testverfahren vor wie z. B. der PISA-Test (Frey et al., 2009; wobei auch die 
PISA-Studie und die darin verwendeten Kompetenzskalen nicht frei von Kritik sind, vgl. Pon-
gratz et al., 2007), weitere Schulleistungstests (Rindermann, 2006) oder herkömmliche Klas-
sen- und Unterrichtstests, die sicherlich diesbezüglich besser geeignet sind als die bisherigen 
Tests REALM, TOFHLA und NVS. 
Ein weiterer Punkt, der im Zusammenhang mit objektiven Testverfahren diskutiert werden 
muss, ist die Frage nach der Objektivität selbst, die durch die operationalisierten Konstrukte 
und gemessenen Ergebnisse suggeriert wird. In Relation zu welchen gesundheitskompetenzbe-
zogenen Handlungen in der Lebenswelt der Menschen sind die mit diesen Messinstrumenten 
gewonnenen Erkenntnisse objektiv? Zunächst sei angemerkt, dass es sich bei dieser Art von 
Testverfahren um kognitive Tests handelt, welche die Leistungsfähigkeit von Individuen mes-
sen (vgl. Baker, 2006; Nguyen et al., 2017). Standardisierte kognitive Testverfahren werden in 
der Literalitätsforschung schon seit den 1980er Jahren sehr stark kritisiert – unter anderem, weil 
sie sowohl mit normativen Kompetenzanforderungen als auch mit den einbezogenen Inhalten 
an den lebensweltlichen Bedarfen und Erfahrungen der Zielgruppen vorbeigehen (vgl. Street 
1984, 2003; Gee und Gee, 2007; Hamilton, 2010; Gee, 2015). Eine ähnliche Kritik an Messin-
strumenten ist in den letzten zehn Jahren innerhalb der Gesundheitskompetenzforschung ent-
standen (vgl. Papen, 2009; Chinn, 2011; Edwards et al., 2015; Sentell et al., 2017, 2019; Sa-
merski, 2018; Pinheiro, 2019). Die Frage, die sich hinsichtlich der scheinbaren Objektivität 
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zumindest im Zusammenhang mit den Ergebnissen, die durch vorliegende Performanztests wie 
REALM, TOFHLA und NVS generiert werden, stellt, ist, inwiefern und nach welchen Indika-
toren diese eine objektive Aussage zur Gesundheitskompetenz treffen können.  
Zumindest liegen mittlerweile einige empirische Untersuchungsergebnisse aus qualitativen 
Studien vor, die von lebensweltlich gänzlich anderen Herausforderungen im Rahmen von ge-
sundheits- und gesundheitskompetenzbezogenen Praktiken berichten, als sie durch solche Tests 
gemessen werden (vgl. Papen, 2009; Sentell, 2017; Samerski, 2018). Indikatoren für die Mes-
sung von Gesundheitskompetenz wurden daraus allerdings bislang nicht abgeleitet. Wenn-
gleich mit Lesen, Rechnen und Verstehen die kognitiven Fähigkeiten in den bisherigen Perfor-
manztests im Mittelpunkt stehen, sind dies nicht unbedingt auch die zentralen (oder für die 
Gesundheitskompetenz essenzielle) Kompetenzen, die Menschen im Rahmen ihrer Gesund-
heitsversorgung und -förderung einsetzen.  
Die vorliegenden qualitativen Studien zeigen, dass Gesundheitskompetenz situiert und in den 
sozialen Kontext eingebettet ist und im Vergleich zu den normativen Modellen und Definitio-
nen, ein eher breites, facettenreiches und multidimensionales Konstrukt darstellt, das über In-
formationskompetenzen, Literalität, Mathematik und explizit über kognitive Fähigkeiten hin-
ausgeht (vgl. Papen, 2009; Samerski, 2018). Sie zeigen ferner, dass die soziale Dimension nicht 
beiläufig, sondern als gesundheitskompetenzimmanent zu betrachten ist. Andererseits verdeut-
lichen die Ergebnisse auch, dass Gesundheitskompetenz neben den zahlreichen Kompetenzen 
auch unterschiedliche Wissensformen enthält, und in vielen Fällen entsteht Gesundheitskom-
petenz sogar in einer Ko-produktion unterschiedlicher sozialer Akteurinnen und Akteure. Dem-
nach werden alltägliche oder besondere gesundheitliche Herausforderungen und Probleme 
nicht nur über den Einsatz rein kognitiver Fähigkeiten gelöst, sondern mit der Hilfe von Ver-
wandten und Freunden. Während vorliegende Performanztests eher defizitorientiert die Ge-
sundheitskompetenz messen (liegt eine hohe oder eine geringe Gesundheitskompetenz vor?), 
suggerieren die Ergebnisse der eher praxeologischen, qualitativen Studien, dass Gesundheits-
kompetenz eine Ressource ist, die im Netzwerk der Menschen vorhanden sein kann (vgl. Papen, 
2009; Edwards et al., 2015; Samerski, 2018). Zudem spielen die eigenen Erfahrungen mit der 
Erkrankung, Vorerfahrungen in der Rolle als Patientin bzw. Patient und mit der Interaktion mit 
Gesundheitsprofessionellen sowie auch die eigenen Emotionen eine wichtige Rolle und beein-
flussen den Zugang zu und den Umgang mit Informationen und Wissen. Es scheint, als gingen 
Menschen den Umgang mit Informationen gänzlich unabhängig von den eigenen kognitiven 
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Fähigkeiten an und setzten hierbei eher auf soziale Fähigkeiten und Kommunikation (Papen, 
2009).  
Die bereits angesprochene soziale Dimension ist hierbei nicht zu verachten und bezieht sich in 
den vorliegenden Studien bei Papen (2009) und Samerski (2018) insbesondere auch auf die 
Interaktion mit Gesundheitsprofessionen. Die Ergebnisse berichten unter anderem von einer 
Ungleichverteilung von Machtverhältnissen zuungunsten der Patientinnen und Patienten, die 
den Interaktionsprozess sehr stark beeinflusst und Menschen unabhängig von ihrer Gesund-
heitskompetenz oft hilflos zurücklässt (Papen, 2009; Samerski, 2018). Gleichzeitig zeigen diese 
Studien auch, dass sich Personen mit einer geringen Gesundheitskompetenz dennoch einen adä-
quaten Zugang zu Informationen verschaffen und das gewonnene Wissen und ihre Erfahrungen 
in Entscheidungen einfließen lassen können, um ihre eigene Gesundheit positiv zu beeinflussen 
(Papen, 2009; Edwards et al., 2015; Samerski, 2018). Der bestehende Informationsbedarf be-
trifft auch nicht die objektiv richtige Information, sondern fragt nach konkreter Hilfe, Unter-
stützung und Orientierung basierend auf zuvor gemachten Erfahrungen (Samerski, 2018). Es 
geht demnach vielmehr um eine ausgewogene Mischung aus Informationen, Erfahrungswissen 
und Beratung, welche für Gesundheitskompetenz relevant sind, und nicht ausschließlich um die 
auf kognitiven Fähigkeiten basierende Kompetenz im Umgang mit gesundheitsbezogenen In-
formationen (Samerski, 2018).  
Auch eine Studie zu den sozialen Praktiken und Bedeutungs- und Sinnzuschreibungsprozessen 
bei Kindern kam zu sehr ähnlichen Ergebnissen in diesem Zusammenhang und zeigt, dass Kin-
der gesundheitsbezogene Informationen mit ihren Vorerfahrungen abgleichen, in ihre eigenen 
Weltbilder einordnen und mit diesen weiterarbeiten (Fairbrother et al., 2016a). Zudem stellen 
die Eltern in diesen Interaktionsprozessen wichtige Bezugspersonen dar, deren elterliche (Ge-
sundheits-)Praktiken die Verhaltens- und Handlungsweisen der Kinder und somit ihre habitu-
ellen Einstellungen zu Gesundheit beeinflussen (Fairbrother et al., 2016a, 2016b). 
Allerdings kann dieser Ansatz, der den sozialen Kontext und die sozialen Praktiken in den Mit-
telpunkt stellt, nicht frei von Kritik bleiben. So erhebt sich dieser Ansatz zwar über den der 
personalen Gesundheitskompetenz des Individuums, in dem die kognitiven Fähigkeiten domi-
nieren, und verweist darauf, dass Gesundheitskompetenz auch im sozialen Netzwerk verfügbar 
sein kann. Allerdings wird dabei außer Acht gelassen, dass dann im Grunde die personale Ge-
sundheitskompetenz einer anderen Person oder anderer Personen im Mittelpunkt steht. Somit 
handelt es sich genau genommen nicht um einen genuin neuen Ansatz, der über kognitive 
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Fähigkeiten hinausgeht, sondern um eine reine Verschiebung des Blickwinkels und somit eine 
Problemverlagerung. Denn der Fokus auf die personale Kompetenz und die kognitiven Fähig-
keiten bleibt immanent, ist nur in einer anderen Person zu suchen, nämlich derjenigen, die um 
Hilfe gebeten und zur Unterstützung hinzugezogen wird. Während dieser soziale Ansatz der 
Gesundheitskompetenz als große Innovation und gar als Paradigmenwechsel verstanden wird, 
bleibt die hier angesprochene Problematik bislang unbeachtet. Trotzdem ist dieser Ansatz viel-
versprechend, da er Aspekte wie Erfahrung, Emotion und soziale Interaktion in die Gesund-
heitskompetenzforschung miteinbezieht. Messinstrumente sind gegenwärtig jedoch noch weit 
davon entfernt, solche Erkenntnisse zu verwenden.  
Den performanzbasierten Testverfahren stehen die Selbstauskunftstestverfahren gegenüber. 
Obwohl sich diese Art der Testverfahren in der Gesundheitskompetenzforschung mittlerweile 
etabliert hat, sind sie mit Schwierigkeiten verbunden, wie im sechsten Beitrag aufgezeigt wurde 
(#6, Okan et al., 2018a). Das Problem dieser Verfahren besteht in erster Linie darin, dass die 
Testteilnehmenden über den Grad ihrer Gesundheitskompetenz durch ihre Aussagen praktisch 
selbst bestimmen können – jedoch nicht wie in Performanztests, wo bestimmte Aufgaben, deren 
Lösungen zum Beispiel durch „richtig“ oder „falsch“ normiert sind, bearbeitet und Problem-
stellungen gelöst werden, sondern dadurch, dass die eigene Lösungsfähigkeit bezüglich der in 
den Testfragen adressierten Handlungs- und Problembereiche selbst eingeschätzt wird (vgl. 
Nguyen et al., 2017). Es handelt sich daher vielmehr um einen Schätztest. Da aber in der Ge-
sundheitskompetenz konkrete Kompetenz-, Wissens- und Literalitätsaspekte angesprochen 
werden, ist eine Selbsteinschätzung durchaus problematisch, da der Nachweis der entsprechen-
den Fähigkeit nicht erbracht wird. Vielmehr kann die eigene Gesundheitskompetenz beliebig 
geschätzt werden, weswegen die kompetenzbezogenen Ergebnisse eines solchen Testfahrens 
kaum eine realweltliche Abbildung dieser Kompetenzen darstellen können. Das ist in etwa ver-
gleichbar mit einer Mathematikaufgabe, bei der ein Kind schätzen würde, wie gut oder weniger 
gut die eigene Fähigkeit ist, eine vorgegebene Aufgabe zu lösen. Über die mathematischen Fä-
higkeiten eines Kindes – und Menschen im Generellen – würde ein solches Ergebnis nicht viel 
aussagen können. Daher werden mathematische Aufgaben auch performanzbasiert gelöst und 
nicht selbst eingeschätzt werden (vgl. Gigerenzer et al., 2018).  
Zudem kann es im Rahmen von Selbstauskunftstests auch vorkommen, dass die eigene Kom-
petenz zu hoch oder zu niedrig eingeschätzt wird. In einer österreichischen Jugendstudie mit 
dem HLS-EU-Q schätzten 15-jährige Jugendliche ihre eigene Gesundheitskompetenz beispiels-
weise deutlich höher ein (Röthlin et al., 2013), als Erwachsene ihre eigene Gesundheits-
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kompetenz zuvor in der HLS-EU-Erwachsenenstudie einschätzten (HLS-EU Consortium, 
2012). Ein solches Ergebnis kann aus unterschiedlichen Gründen zustande kommen: Jugendli-
che schätzen ihre eigenen Fähigkeiten vielleicht falsch ein, weil sie sich selbstwirksam fühlen 
und großes Vertrauen in ihre eigenen Fähigkeiten haben. Vielleicht fehlt ihnen aber auch die 
Erfahrung in der Interaktion mit dem Gesundheitswesen, im Umgang mit gesundheitlichen Her-
ausforderungen oder gesundheitsbezogenen Informationen, sodass sie diese Handlungen viel-
leicht als einfacher einschätzen, als diese es in der Praxis tatsächlich sind. Die Ergebnisse dieser 
Jugendstudie suggerieren, dass eine bestimmte Vorsicht bei Selbstauskunftstestverfahren ge-
boten ist, was in zukünftiger Forschung berücksichtigt werden sollte. Ein Gegenbeispiel zur 
Studie aus Österreich wäre die HLS-NRW-Studie aus Deutschland (Messer et al., 2015; 2016), 
in der bildungsferne Jugendliche ihre eigene Gesundheitskompetenz bzw. ihre selbstempfun-
dene Schwierigkeit im Umgang mit gesundheitsbezogenen Informationen im Vergleich zu ös-
terreichischen Jugendlichen als sehr gering einschätzen (70 % bzw. 77 %, ohne und mit Mig-
rationshintergrund, Quenzel et al., 2015). Diese Diskrepanzen in den gemessenen Ergebnissen 
zwischen den Jugendlichen untereinander und zu Erwachsenen gilt es zukünftig näher zu be-
leuchten. 
Der Vergleich von objektiven und subjektiven Testverfahren bei Kindern und Jugendlichen 
zeigt, dass beide Verfahren zum Einsatz kommen und deren Verwendung relativ ausgeglichen 
ist (vgl. Okan et al., 2015, 2018a). Es erscheint sinnvoll, beide Verfahren miteinander zu kom-
binieren – allerdings müssten trotz des Vorliegens einiger subjektiver Testverfahren für Jugend-
liche wie des HLSAC (Paakkari et al., 2016) und des HLS-EU-Q (Röthlin et al., 2013; Do-
manska et al., 2018; Firnges et al., 2019) oder für Kinder (Bollweg et al., im Erscheinen [a, b]) 
objektive Testverfahren erst noch entwickelt werden, die über den rein funktionalen Ansatz, 
wie er in bisherigen Instrumenten verfolgt wird, hinausgehen. 
 
II. Gesundheitskompetenz als ganzheitlicher Ansatz 
Im Nationalen Aktionsplan Gesundheitskompetenz für Deutschland (Schaeffer et al., 2018) und 
in internationalen gesundheitspolitischen Ansätzen zur Gesundheitskompetenz (vgl. Sørensen, 
2016; WHO, 2017; Rowlands et al., 2018) wird ein gesamtgesellschaftlicher Ansatz vorge-
schlagen, um die Gesundheitskompetenz in der Bevölkerung zu stärken. Ein solcher Ansatz 
umfasst ein systematisches Vorgehen und die Kooperation verschiedener Sektoren wie Bil-
dung, Gesundheit und Soziales, aber auch eine Zusammenarbeit von Politik, Praxis und 
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Wissenschaft (z. B. IUHPE, 2018; Schaeffer et al., 2018). Gesundheitskompetenz sollte daher 
nicht isoliert betrachtet werden, sondern einer übergeordneten Strategie folgen und als ganz-
heitlicher Ansatz verstanden werden.  
Während aus gesellschaftlicher Perspektive ein ganzheitlicher Handlungsansatz sinnvoll er-
scheint, bleibt offen, inwiefern die Entwicklung von Gesundheitskompetenz selbst in einem 
ganzheitlichen Ansatz realisiert werden könnte. Im ersten Beitrag (#1, Okan, 2019) wurden 
beispielsweise unterschiedliche Ansätze der Gesundheitskompetenz vorgestellt. So liegen mit 
dem Health Care-Ansatz eher eng gefasste, auf die Arzt-Patienten-Interaktion ausgerichtete 
Konzepte vor, welche auch weitere Patientenkompetenzen, das Selbstmanagement und die Na-
vigation im Gesundheitswesen miteinschließen. Im Public-Health-Ansatz hingegen liegen un-
terschiedliche und relativ breit gefasste, multidimensionale Gesundheitskompetenzansätze vor, 
die den Umgang mit gesundheitsrelevanten Informationen im Alltag und mit explizitem Bezug 
zu Lebenswelten außerhalb des Gesundheitswesens adressieren. Daneben gibt es unterschied-
liche Gesundheitskompetenzansätze wie psychische Gesundheitskompetenz, elektronische und 
digitale Gesundheitskompetenz sowie viele weitere, insbesondere krankheitsspezifische An-
sätze. Ferner liegen Ansätze vor, welche systemische Faktoren fokussieren, und solche, die dem 
Gesundheitskompetenzansatz relativ nah sind, weil sie ähnliche Handlungs- und Kompetenz-
bereiche adressieren (vgl. Kapitel 2 und 5 in dieser Arbeit). Wenngleich ein ganzheitlicher Ge-
sundheitskompetenzansatz durchaus wünschenswert wäre, stellt sich die Realisierung eines sol-
chen aber aufgrund der Vielfalt vorliegender Ansätze problematisch dar. Einerseits würde das 
Konzept aufgebläht und zu einem Containerbegriff – ein Konstrukt in das nach Belieben unter-
schiedliche Konzepte und Ansätze hineingenommen werden. Andererseits bedarf es beispiels-
weise für die Messung und Stärkung der Gesundheitskompetenz eindeutiger und relativ fokus-
sierter Definitionen und Modelle (z. B. Pleasant, 2011, 2014; Pleasant et al., 2016). 
Das Kernkonzept bei Erwachsenen, das teilweise auch bei Kindern und Jugendlichen eingesetzt 
wird, adressiert den Umgang mit gesundheitsbezogenen Informationen (vgl. Sørensen et al., 
2012; Malloy-Weir et al., 2016). Insbesondere die krankheitsspezifischen Ansätze widmen sich 
jedoch eher dem reinen Krankheitswissen und dem Umgang mit der Erkrankung (z. B. Jorm, 
2015); in diesen Ansätzen geht es kaum um das Finden, Verstehen und Bewerten von Informa-
tionen. Beide Ansätze nennen sich trotz dieser Differenzen jedoch Gesundheitskompetenzan-
sätze und sind in der jeweiligen Situation relevant. Ob sie jedoch vereint werden sollten oder 
können, ist ein eigenes Forschungsthema. In jedem Fall ist bei der Zusammenlegung dieser 
Ansätze Vorsicht geboten, da einerseits alle vorliegenden Ansätze ihre Daseinsberechtigung 
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haben und andererseits bislang relativ wenige Erkenntnisse darüber vorliegen, ob die unabhän-
gige Verwendung dieser Ansätze nicht eventuell vorteilhaft wäre. Beispielsweise kann die 
Kompetenz für den Zugang und das Bewerten von Informationen auch im Falle einer Erkran-
kung und des damit verknüpften Umgangs mit der Erkrankung herangezogen werden, sodass 
sich die unterschiedlichen Ansätze durchaus ergänzen können. Das heißt, im Bedarfsfall, etwa 
bei Eintreten einer psychischen oder körperlichen Erkrankung, könnte sowohl das generelle als 
auch das jeweilige krankheitsspezifische Konzept der Gesundheitskompetenz herangezogen 
werden. Diese Annahmen müssten im Rahmen weiterführender Forschung näher beleuchtet 
werden, wobei beispielsweise das Konzept der generellen und das der psychischen Gesund-
heitskompetenz gemeinsam im Fokus stehen könnten, um etwaige Zusammenhänge zu eruie-
ren.  
Der ganzheitliche Ansatz bezüglich der gesamtgesellschaftlichen Verortung und Verantwor-
tung sollte in jedem Fall eine wichtige Prämisse im Rahmen der Stärkung und Förderung der 
Gesundheitskompetenz von Bevölkerungen und Systemen darstellen. Ob und inwieweit jedoch 
ein ganzheitlicher Ansatz der Gesundheitskompetenz entwickelt werden kann, ist gegenwärtig 
noch nicht absehbar. 
 
III. Verhalten vs. Verhältnisse 
Verhaltensprävention, also Maßnahmen zur Stärkung von individuellem Wissen, Fähigkeiten, 
motivationalen Aspekten und Verhaltensweisen, ist durch die Kompetenzorientierung von Ge-
sundheitskompetenz eine naheliegende Assoziation. Beispiele für verhaltenspräventive An-
sätze sind edukative Maßnahmen zur Stärkung und Förderung der personalen Gesundheitskom-
petenz (z. B. Bauer, 2019). Über das Adressieren des gesundheitsbezogenen Verhaltens liegt 
der Fokus auf den personalen Lebensstilen, beispielsweise auf dem Umgang mit Alkohol, Ta-
bak und anderen Substanzen, auf Ernährung, körperlicher Bewegung und somit insbesondere 
auf den personalen Kompetenzen und dem diesbezüglichen Wissen (Bauer und Bittlingmayer, 
2006; Marmot und Allen, 2014), welche für die Gesundheitskompetenz relevant sind. Aller-
dings lassen verhaltenspräventive Ansätze den Umstand außer Acht, dass es benachteiligten 
Bevölkerungsgruppen wie bildungsfernen und hierdurch oft soziökonomisch schwachen Ziel-
gruppen an den nötigen Ressourcen fehlt, um ihr Verhalten zu ändern (Bauer und Bittlingma-
yer, 2006; Baum und Fisher, 2014; Marmot und Allen, 2014). Vielmehr stärken solche Ansätze 
das Verhalten ohnehin schon ressourcen- und kompetenzstarker und somit änderungsbereiter 
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Gruppen (vgl. Bauer, 2005; Bauer und Bittlingmayer, 2006; Watt et al., 2012; Baum und Fisher, 
2014).  
Die Verhaltensorientierung ist eng an die politische Ideologie geknüpft, Kompetenz und Ent-
scheidung in den Verantwortungsbereich von Individuen zu legen (Bauer und Bittlingmayer, 
2006; Bittlingmayer und Sahrai, 2008; Baum und Fisher, 2014; Marmot, 2017). Die Folge ist 
allerdings, dass sich bestehende soziale Ungleichheiten in der Gesellschaft noch vergrößern 
(Commission on Social Determinants of Health, 2008). Dabei stellt Änderungsbereitschaft le-
diglich einen Faktor dar, ein weiterer ist vielmehr, dass die Maßnahmen auch an den Bedarfen 
von benachteiligten Zielgruppen vorbei gehen, weswegen diesbezüglich von einem Präventi-
onsdilemma gesprochen wird (Bauer, 2005). Derartige Programme in der Gesundheitsförde-
rung und Prävention gehen zudem relativ häufig mit einer Standardisierung gesunder Lebens- 
und Verhaltensweisen einher (Bittlingmayer, 2009). Gesundheit unterliegt hierdurch Normie-
rungszwängen, Abweichungen sind oft nicht erwünscht oder werden nicht geduldet (Bittling-
mayer, 2009). Folglich besteht die Gefahr, dass Gesundheitskompetenz instrumentalisiert und 
auf einen Zubringer reduziert wird, um diese gesellschaftlich normierten Ergebnisse zu errei-
chen. Tatsächlich zielen auch viele der Definitionen von Gesundheitskompetenz darauf, die für 
die Gesundheit richtigen Entscheidungen – nicht etwa selbstbestimmte Entscheidungen und 
diese unabhängig der gesundheitlichen Konsequenzen – zu treffen, und gesundheitsverträgliche 
Handlungen und Verhaltensweise herzustellen. Unterschiedliche Lebenslagen bleiben hierbei 
vollkommen unberücksichtigt.  
Dieser Individualismus in der Verhaltensprävention führt nicht selten über die oben genannte 
Verantwortungszuschreibung zu einem Victim Blaming der Betroffenen (Bittlingmayer, 2008; 
2009; Baum und Fisher, 2014) und wird auch im Zusammenhang mit Gesundheitskompetenz 
diskutiert (z. B. Freedman et al., 2009). Zudem werden hierdurch alternative Lebensführungs-
konzepte negiert und gleichzeitig individuelle Unterschiede als Defizite markiert (Bittlingma-
yer, 2009), obwohl diese milieuspezifischen Differenzen eher Ausdruck einer gesellschaftlich-
kulturellen Vielfalt sind, die es zu fördern und zu berücksichtigen gilt (Bauer und Bittlingma-
yer, 2006). Weiterhin sind insbesondere die gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen in hohem 
Maße routinisiert und habitualisiert, das heißt, sie sind gar nicht in der Weise bewusst, dass sie 
souverän von heute auf morgen zu ändern wären, sondern in die gesamte Lebenswelt der Indi-
viduen eingebettet (vgl. Bauer und Bittlingmayer, 2006; Bittlingmayer, 2009; Bauer, 2019). 
Bei der Betrachtung von Verhaltensweisen und personalen Kompetenzen werden allerdings die 
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Strukturen und Verhältnisse, in denen das Individuum lebt, vollkommen ausgeklammert, ob-
wohl sie maßgeblich das individuelle Verhalten determinieren. 
In der Gesundheitskompetenzforschung wird daher seit einiger Zeit analog zu den ungleich-
heitsorientierten Diskussionen in Public Health der Structure-Agency-Ansatz diskutiert, der 
sich in erster Linie auf die Verhältnisse konzentriert (vgl. Kapitel 2.2). Verhältnisprävention 
schließt Aspekte der Verhaltensprävention mit ein, geht allerdings weit über den Ansatz der 
reinen Verhaltensänderung und personalen Kompetenzstärkung hinaus (Lieberman et al., 2013; 
Baum und Fisher, 2014; Marmot und Allen, 2014). Vielmehr setzt die Verhältnisprävention an 
den sozialen und strukturellen Bedingungen an, welche die Lebensverhältnisse von Menschen 
beeinflussen. Hierbei werden in erster Linie die Determinanten von Gesundheit adressiert. Ein 
solcher Ansatz wird auch im Public Health-Ansatz zur Gesundheitskompetenz vorgestellt (z. B. 
Nutbeam, 2000, 2008; Commission on Social Determinants of Health, 2008; Roberts, 2015). 
Dieser Ansatz hat sich allerdings bislang keinesfalls im Forschungsmainstream der Gesund-
heitskompetenz etabliert, sondern müsste in Zukunft konsequenter in Richtung der Strukturdi-
mension ausgebaut und in Studien und praktischen Ansätzen und Maßnahmen berücksichtigt 
werden.  
Allerdings ist eine reine Fokussierung auf die Verhältnisse und die gleichzeitige Vernachlässi-
gung des Individuums als durchaus kritisch zu betrachten, da hierdurch auch eine Entmündi-
gung des Menschen durch das System drohen könnte. Der reine Systemansatz würde dann auch 
konträr zum Diskurs der Gesundheitskompetenz laufen, der auf Autonomieentwicklung und 
persönliches Empowerment ausgerichtet ist. Daher sollte zwar Verhältnisprävention – also 
Structure – der primäre Ansatz für die Stärkung der Gesundheitskompetenz sein, die Berück-
sichtigung von Individuum, Verhaltensweisen, Handlungsoptionen und Freiräumen für die 
Ausgestaltung der eigenen Lebensvorstellungen – also Agency – sollten jedoch ebenfalls nicht 
außer Acht bleiben, um somit stets Platz für die Bedarfe und Vorstellungen der einzelnen Men-
schen zu lassen. Gesundheitskompetenz müsste demnach in einen verhältnispräventiven Ansatz 
integriert werden, in dem gleichzeitig das Verhalten, individuelle Potenziale und milieuspezi-
fische Lebensentwürfe berücksichtigt werden, insbesondere im Rahmen der Förderung der Ge-
sundheitskompetenz von Kindern und Jugendlichen. Auf diese Weise kann sichergestellt wer-
den, dass ihnen Handlungsfreiräume zur Verfügung stehen und sie Autonomie im Hinblick auf 
die Ausgestaltung ihrer eigenen Gesundheit erlangen sowie Potenziale entwickeln, um auf neue 
gesundheitliche Herausforderungen im Lebensverlauf selbstständig reagieren zu können. 
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6.2 Herausforderungen und zukünftige Handlungsfelder 
Bezogen auf alle sechs Beiträge dieser Dissertation kann Gesundheitskompetenz zusammen-
fassend in drei Bereiche unterteilt werden, die miteinander in Wechselbeziehung stehen:  
a) Prozess der Aneignung (Lernen von Gesundheitskompetenz),  
b) mentale Repräsentation (personale Gesundheitskompetenz bestehend aus Kompeten-
zen, Fähigkeiten und unterschiedlichen Wissensformen),  
c) Prozess der Anwendung (gesundheits- und informationsbezogene Praktiken).  
Im bisherigen Forschungsdiskurs lag der Fokus eher auf der mentalen Repräsentation – mit der 
zentralen konzeptionellen Frage, was Gesundheitskompetenz ist. Diese Frage wird in vielen 
theoretischen Arbeiten durch die Bereitstellung von Rahmenmodellen, Konzepten und Defini-
tionen beantwortet (vgl. Kapitel 2, 5.2 und 5.3). Kaum ergründet sind hingegen die sozialöko-
logischen Lern- und Anwendungsprozesse und somit auch die Individuationsprozesse und so-
zialen Praktiken der Gesundheitskompetenz (vgl. Kapitel 5.2 bis 5.5). In diesem Kontext kön-
nen insbesondere Erziehungswissenschaft und Pädagogik als zentrale Bezugsdisziplinen ver-
standen werden, um den inhaltlichen und methodisch-didaktischen Transfer in die Praxis zu 
ermöglichen und die vorliegenden Leerstellen zu adressieren. Daher werden nachfolgend einige 
Anregungen zur Einbettung von Gesundheitskompetenz in Schule und Bildung gegeben.  
Die Analyse vorliegender Modelle und Definitionen von Gesundheitskompetenz für Kinder 
und Jugendliche verdeutlicht zunächst die große Ähnlichkeit und Nähe zu den erwachsenenbe-
zogenen Ansätzen (vgl. Kapitel 5.2 bis 5.7). Dies liegt in erster Linie darin begründet, dass viele 
der vorliegenden Ansätze für die jungen Zielgruppen aus ursprünglich auf Erwachsene ausge-
richteten Konzepten entwickelt oder diese als Vorlage genommen wurden. Daher beschreiben 
viele der heutigen Definitionen für Kinder und Jugendliche Gesundheitskompetenz vorrangig 
als personale, kognitive und soziale Fähigkeit im Umgang mit Gesundheitsinformationen 
(z. B. Malloy-Weir, 2015; Bröder et al., 2017), wobei je nach Ansatz der Schwerpunkt auf In-
formationskompetenzen, Wissen und literalen Fähigkeiten liegen kann. Die Fokussierung auf 
individuelle Fähigkeiten ist dem Ansatz dabei trotz dem Vorliegen erster praxeologischer An-
sätze immanent, da es sich bei Gesundheitskompetenz um einen Kompetenzansatz handelt. Al-
lerdings wird die Diskussion bislang vollkommen entkoppelt von den bildungsbezogenen Kom-
petenzdiskursen geführt. Folgende Defizite prägen die konzeptionellen Diskussionen bezüglich 
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der Umsetzung in Schule und Bildung und betreffen auch organisationstheoretische und mess-
methodische Leerstellen:  
1. Es fehlt ein konzeptioneller Ansatz der Gesundheitskompetenz, der sich auf entwick-
lungs- und handlungsbezogene Aspekte bezieht.  
2. Die Definitionen von Gesundheitskompetenz und darin verwendete Begriffe sind sehr 
abstrakt und folglich ungenau.  
3. Die Anbindung an schulische Lehrpläne und Kompetenzanforderungen wurde bislang 
nicht hinreichend vorgenommen.  
4. Die Verknüpfung mit bereits in Schule und Bildung verwendeten Konzepten, wie In-
formations- und Medienkompetenz, ist noch nicht zur Genüge geschehen.  
5. Der Structure-Agency-Ansatz konnte sich bei Ansätzen bezüglich des Kindes- und Ju-
gendalters noch nicht etablieren.  
6. Die Messung von Gesundheitskompetenz bei Kindern und Jugendlichen ist noch nicht 
in der Schule angekommen. 
Nachfolgend werden diese sechs Bereiche besprochen, wobei die Punkte 1 und 2 sowie die 
Punkte 3 und 4 zusammenfassend betrachtet werden. Daran schließt sich gesondert die Ausei-
nandersetzung mit den letzten beiden Punkten an, um das Kapitel Herausforderungen und zu-
künftigen Handlungsfelder abzuschließen.  
 
Entwicklungs- und handlungsbezogene Reflexion und Abstraktionsgrad in Modellen der Ge-
sundheitskompetenz  
Die Punkte 1 und 2 greifen die entwicklungs- und handlungsbezogene Perspektive auf und be-
leuchten vorliegende Definitionen von Gesundheitskompetenz im Hinblick auf ihren diffusen 
Abstraktionsgrad. Um Gesundheitskompetenz nachhaltig bei Kindern und Jugendlichen zu ad-
ressieren, das heißt, die Förderung und Stärkung dieser Kompetenz zu ermöglichen, sollten 
zunächst entwicklungs- und handlungsbezogene Aspekte definiert und entsprechend in Praxis-
konzepte überführt werden. Im Nachfolgenden werden zunächst die Begrifflichkeiten geklärt, 
bevor auf die Aspekte Entwicklung sowie Abstraktionsgrad eingegangen und daran anschlie-
ßend die handlungsbezogenen Aspekte betrachtet werden.  
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Die handlungsbezogenen Aspekte beziehen sich auf die Frage, wozu Gesundheitskompetenz 
einen Menschen befähigen soll und folglich darauf, wie sich das gesundheitskompetente Agie-
ren in den alltäglichen Praktiken ausdrückt. In der systematischen Übersichtsarbeit von Søren-
sen et al. (2012) wurden vorliegende Definitionen und Modelle von Gesundheitskompetenz 
analysiert. Darin werden „Finden“, „Verstehen“, „Bewerten“ und „Anwenden“ von Informati-
onen (bzw. zahlreiche Synonyme zu diesen) als Handlungsbereiche definiert. Diese Handlungs-
bereiche meinen jedoch nicht die hier angesprochenen handlungsbezogenen Aspekte des ge-
sundheitskompetenten Agierens. 
Entwicklung bezieht sich auf die Ätiologie von Gesundheitskompetenz im Lebensverlauf – wie 
entwickelt sich Gesundheitskompetenz in den unterschiedlichen Altersstufen, welche Fähigkei-
ten und Fertigkeiten sollen wann ausgebildet werden? Es müssen folglich entwicklungsbezo-
gene Aspekte für unterschiedliche Altersgruppen in Kindheit und Jugend definiert und bereit 
gestellt werden, wie dies bereits in den wenigen entwicklungspsychologischen und lerntheore-
tischen Ansätzen vorgeschlagen wurde (vgl. Borzekowski, 2009; Okan et al., 2015, 2017, 
2018c). Um jedoch den Entwicklungsaspekt tatsächlich darstellen zu können, müssten zunächst 
die Handlungsbereiche dekonstruiert werden. Gegenwärtige Modelle benennen zwar die Hand-
lungsbereiche (z. B. Informationen finden oder verstehen können), nicht aber wie sich diese 
Handlungen im Konkreten zusammensetzen und welche Teilschritte und Fähigkeiten zur Ziel-
erreichung benötigt werden.   
Um die im Konzept Gesundheitskompetenz beschriebenen Handlungsbereiche erfolgreich be-
wältigen zu können, bedarf es unterschiedlicher Fähigkeiten und Fertigkeiten sowie auch Wis-
sen und weiterer dispositionaler Eigenschaften (vgl. Nutbeam, 2000, 2008; Sørensen et al., 
2012). Diese sollen im Folgenden als Teilkomponenten bezeichnet werden. Da weder die Be-
nennung dieser Teilkomponenten noch die altersstufenbezogene Entwicklung dieser in Bezug 
zu den Handlungsbereichen in den Modellen ausdrücklich geschieht – eine Ausnahme bilden 
beispielsweise die Curriculum-Ansätze (vgl. Kapitel 5.2) –, spiegelt sich in diesem Punkt der 
Abstraktionsgrad vorliegender Modelle und Definitionen von Gesundheitskompetenz wider: 
Durch das Ausbleiben der konkreten Benennung, welche Teilkomponenten zur konkreten Zie-
lerreichung der Handlungsbereiche (finden, verstehen, bewerten, anwenden von Informationen) 
führen, bleiben die aktuellen Definitionen von Gesundheitskompetenz bezogen auf das Lernen 
und Anwenden von Gesundheitskompetenz eher oberflächlich und demnach ungenau.  
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Zudem zeigen die Ergebnisse der Literaturanalysen bei Sørensen et al. (2012), Malloy-Weir 
(2015), Malloy-Weir et al. (2016) und Bröder et al. (2017), dass für die Handlungsbereiche 
auch unterschiedliche Begrifflichkeiten verwendet werden können. So werden etwa die Aus-
drücke „Finden von“, „Suchen von“, „Zugang zu“ oder „Erhalten von Informationen“ synonym 
genutzt, während „Bewerten“ ohne Bedeutungsverlust durch „Evaluieren“, „Reflektieren“ und 
„Analysieren“ ersetzt werden kann. Allerdings wird kaum erklärt, über welche Teilkomponen-
ten etwa das „Finden von“ oder der „Zugang zu“ Informationen zu realisieren ist oder welche 
Teilschritte und -fähigkeiten ein Individuum ermächtigen, eine Information adäquat bewerten 
zu können. 
Die Herausforderung für die Entwicklung von Gesundheitskompetenz liegt also insbesondere 
darin, die konzeptionellen Ansätze durch konkrete Benennung der Teilkomponenten und Teil-
schritte für die erfolgreiche Bewältigung der Handlungsbereiche praxistauglicher zu gestalten, 
so dass diese in Lernkonzepten entsprechend vermittelt werden können. Basierend auf den zent-
ralen Erkenntnissen dieser Arbeit soll am Beispiel eines dieser Handlungsbereiche – Finden 
von Informationen – die derzeitige Unschärfe der Definitionen und Modelle verdeutlicht wer-
den. Dies soll unter Einbezug weiterer zentraler Aspekte geschehen wie beispielsweise dem 
Informationsbegriff. 
Das Finden von Informationen ist zentraler Bestandteil in allen neueren Modellen von Gesund-
heitskompetenz (z. B. Sørensen et al., 2012; Malloy-Weir et al., 2016). In den schulischen An-
sätzen und im Public Health-Ansatz ist dieser Aspekt sogar seit den ersten vorliegenden Mo-
dellen omnipräsent (vgl. Kapitel 5.2 und 5.3). Bislang beschreibt allerdings keines dieser Mo-
delle, was genau das Finden von Informationen ist, wie es sich zusammensetzt und wie es in 
der Praxis zu realisieren ist. Das Finden von Informationen erfordert jedoch bereits den Ab-
schluss einer Reihe von unterschiedlichen Handlungen, zu deren Bewältigung unterschiedliche 
Fähigkeiten einerseits und Bedingungen andererseits erfüllt sein müssen. Damit diese Hand-
lungen erfolgreich sind, müssen allerdings sowohl die Fähigkeiten als auch die Bedingungen 
gleichermaßen zur Geltung kommen. Zudem stehen sie in einer wechselseitigen Beziehung zu-
einander und stellen ferner auch die eigentlichen Ziele für Interventionen zur Stärkung der Ge-
sundheitskompetenz dar – sowohl auf der personalen als auch auf der strukturellen Ebene. Zu-
nächst werden exemplarische Aspekte bezüglich der Fähigkeitenperspektive beleuchtet, woran 
sich die Betrachtung der Bedingungen, die im Rahmen des „Findens von Informationen“ zur 
Geltung kommen, anschließt. 
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Um etwas finden zu können, müssten Kinder – und Menschen im Allgemeinen – zunächst ein-
mal einen Bedarf erkennen, etwas finden zu wollen oder zu müssen und eine Entscheiden tref-
fen, ob sie nach der Information suchen wollen oder nicht. Dieser Bedarf müsste artikuliert und 
durch eine oder mehrere Fragen formuliert werden können. Hierfür müsste über ein entspre-
chendes Vokabular verfügt werden. Sollte das Finden über soziale Bezugspersonen, etwa El-
tern, Geschwister, Freunde oder Lehrkräfte, realisiert werden, müsste eine Person entsprechend 
kommunizieren können. Ein in irgendeiner Form adäquates Sprachvermögen müsste hierfür 
vorhanden sein, oder es müsste eine andere Form der nicht-sprachlichen Kommunikation be-
herrscht werden. In jedem Fall ist für das Finden von Informationen über soziale Instanzen die 
Fähigkeit notwendig, sich ausdrücken zu können. Sollte das Finden über digitale Medien reali-
siert werden, also beispielsweise über internetbasierte Suchmaschinen, müssten neben den tech-
nischen Fähigkeiten, einen Computer oder ein Smartphone bedienen zu können, folglich auch 
Lese- und Rechtschreibkompetenzen vorhanden sein, um etwa die Suchbegriffe formulieren zu 
können. Das Wissen, um die Suchbegriffe überhaupt nennen bzw. in der Folge eingeben zu 
können, ist auch relevant. Gleichzeitig sind aber auch Suchstrategien notwendig, die zunächst 
entwickelt werden müssen und beispielsweise folgende Fragen betreffen sollten: Wonach, wo 
und wie soll gesucht werden? Je nachdem, wonach gesucht wird, können unterschiedlich viele 
Treffer angezeigt werden, also verschiedene Ergebnisse zum gesuchten Thema auf unterschied-
lichen Internetseiten abgebildet sein. In diesem Zusammenhang müssten zunächst die Internet-
seiten identifiziert werden, die zum eigenen Thema passen, und zum anderen müssten die In-
ternetseiten und die Anbieter der Informationen bewertet werden können. Denn nicht jede In-
formation ist richtig oder wichtig (vgl. Kapitel 3.2 für Ergebnisse zum Medien- und Informati-
onsverhalten von Kindern und Jugendlichen). Vielmehr unterscheiden sich Qualität und Wahr-
heitsgehalt von Informationen unterschiedlicher Anbieter im Internet teilweise sehr stark von-
einander oder dargestellte Informationen sind eventuell für das eigene Suchthema irrelevant 
und müssen aussortiert werden (Yates, 1999; Eysenbach et al., 2002; Jain und Bickham, 2014; 
Kim und Syn, 2014; Begoray et al., 2014; Cusack et al., 2017). So können kommerzielle An-
bieter beispielsweise Informationen bereitstellen, die eher ihren eigenen Verkaufsinteressen 
dienlich sind. In Foren oder Sozialen Medien könnten Informationen vermittelt werden, die 
falsch oder ungenau sind.  
Demnach bräuchten Kinder im Handlungsbereich Finden von Informationen bereits eine ganze 
Reihe von Fähigkeiten, damit das Finden überhaupt erst gelingen kann. Es zeigt sich auch, dass 
die in den Definitionen von Gesundheitskompetenz vorgenommene Trennung von Handlungs-
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bereichen (Finden, Verstehen, Bewerten und Anwenden) in der Realität so gar nicht vorgenom-
men werden kann. Denn wie hier gezeigt wird, bedarf es bereits für das Finden der Fähigkeit, 
Informationen und Angebote verstehen und kritisch bewerten zu können, noch bevor die ge-
wünschte Information gefunden ist, die den Modellen zufolge jedoch das eigentliche Ziel des 
Verstehens und des Bewertens ist (vgl. Sørensen et al., 2012; Malloy-Weir et al., 2016). Diese 
Ausführungen sind nicht als Kritik an den vorliegenden Modellen und Definitionen zu verste-
hen, sondern sollen herausstellen, dass die Erkenntnisse dieser theoretischen Vorarbeiten noch 
nicht in praxistaugliche Lernkonzepte überführt wurden. Natürlich handelt es sich bei den meis-
ten Definitionen und Konzepten um idealtypische Modelle und sie sind durchaus auf eine Weise 
interpretierbar, dass sie die hier beschriebenen Problematiken implizit bereits adressieren. Es 
wäre jedoch insbesondere für Interventionen wünschenswert, wenn Modelle konkreter bzw. 
alltagstauglicher wären – also die Teilkomponenten und konkreten Teilschritte für die Zieler-
reichung der Handlungsbereiche des Findens, Verstehens, Bewertens und Anwendens explizit 
benennen würden, um diese entsprechend fördern zu können. 
Zugleich ergibt sich eine gänzlich neue Problematik. Denn es werden, wie oben veranschau-
licht, nicht nur die eigentlichen Zielinformationen selbst bewertet – wohlgemerkt geschieht das 
„Bewerten von Informationen“ im obigen Beispiel bereits während des „Findens von Informa-
tionen“. Vielmehr werden in diesem Prozess auch die Anbieter von Informationen bewertet. 
Eine nahe liegende (und erneut implizite) Annahme ist in diesem Kontext, dass das Bewerten 
von Informationen, auch das Bewerten eines potenziellen Anbieters beinhaltet. Mit der Defini-
tion von Gesundheitskompetenz des U.S. Department of Health and Human Services (2000) 
liegt auch eine solche vor, die den Anbieterbezug explizit adressiert. Allerdings ist dies die 
Ausnahme, denn in den meisten Modellen fehlt dieser Bezug (vgl. Sørensen et al., 2012; Mal-
loy-Weir et al., 2016). Sie setzen vielleicht implizit voraus, dass Information auch die Informa-
tion über den Anbieter betreffen kann, erörtern diesen Umstand aber nicht und tragen folglich 
zu einer weiteren Unschärfe bei.  
Hinzu tritt eine weitere Unschärfe, denn keines der konzeptionellen Modelle bietet überhaupt 
eine Erklärung dafür, wie sie den Informationsbegriff definieren. Das ist umso erstaunlicher, 
als Information der zentrale Begriff fast aller Modelle ist (vgl. Sørensen et al., 2012). Die nach-
folgenden Ausführungen sollen daher eingeschoben werden, um sich des Informationsbegriffs 
anzunehmen und diesen daran anschließend in den Kontext des Findens von Informationen zu 
setzen.  
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Die Literatur aus der Informationstheorie hält unterschiedliche Definitionen für Information 
bereit (vgl. Israel, 1990; Dretske, 1981; Fuchs-Kittowski, 2001; Taborsky, 2002; Adolf und 
Stehr, 2017; Buckland, 2017), die an dieser Stelle allerdings nicht diskutiert werden sollen, da 
sie den Rahmen dieser Arbeit sprengen würden. Für die nachfolgende Diskussion soll stattdes-
sen das Modell nach Aamodt und Nygård (1995, zitiert nach Fuchs-Kittowski, 2001, S. 37 ff.) 
herangezogen werden, welches sowohl Information definiert als auch Information von Wissen 
abgrenzt. Zusammenfassend ist Information (Semantik) die Interpretation von Daten (Syntax) 
und stellt ein zu vermittelndes Wissen (Pragmatik) dar, das von einem Sender (Emittentin bzw. 
Emittent) gegenüber einem Empfänger (Rezipientin bzw. Rezipient oder Adressatin bzw. Ad-
ressat) kommuniziert wird (Fuchs-Kittowski, 2001). Folglich stehen Informationen und Wissen 
in einer Wechselbeziehung zueinander (Fuchs-Kittowski, 2001; Adolf und Stehr, 2017). In ei-
nem Kommunikationsprozess werden demnach Informationen von einem Sender vermittelt und 
von einem Empfänger rezipiert und dabei gleichzeitig mit dem eigenen Wissen vermengt. In 
diesem Prozess hört streng genommen Information auf, Information zu sein, und wird zu Wis-
sen. Aus diesem Prozess heraus entsteht neues Wissen – ein Wissen, das sich aus erhaltener 
Information und vorhandenem Wissen zusammensetzt. Es wird demnach nicht mehr mit der 
eigentlichen Information weitergearbeitet, sondern mit diesem eigenen, neuen Wissen. Weitere 
Information kann dem eigenen Wissen im Kommunikationsprozess hinzugefügt werden (Braf, 
2002; Fuchs-Kittowski, 2001; Adolf und Stehr, 2017). Das Wissen kann vom Empfänger dann 
in der Kommunikation wieder in eine Information umgewandelt und weitervermittelt werden, 
wobei der Empfänger zum Sender wird (Fuchs-Kittowski, 2001; Adolf und Stehr, 2017). Dies 
ist lediglich eine sehr grobe Darstellung aus dem Bereich der Informationstheorie, einer Dis-
ziplin, die bereits seit den 1940er Jahren erforscht wird und daher eine entsprechend große 
theoretisch-konzeptionelle Forschungsbasis bereithält (Dretske, 1981; Adolf und Stehr, 2017), 
von der die Gesundheitskompetenzforschung bislang allerdings noch nicht Gebrauch gemacht 
hat.  
Vor diesem Hintergrund eröffnen sich gleich mehrere Fragen hinsichtlich der Güte der Gesund-
heitskompetenzdefinitionen. Zum einen bezieht sich das Finden in den Definitionen zwar auf 
das Finden von Information. Während diese Information jedoch erlangt wird und gleichzeitig 
der Verstehensprozess einsetzt, also das Verstehen von Information beginnt, wird diese Infor-
mation zu Wissen. Dieses Wissen vermengt sich mit bereits zuvor vorhandenem Wissen. Der 
Umgang mit Wissen wird aber nicht konkret in den Definitionen herausgestellt. Gesundheits-
kompetenz selbst wird zwar mit Wissen verknüpft (vgl. Sørensen et al., 2012), allerdings bleibt 
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offen, wie genau dies geschieht. Der eigentliche Handlungsakt bezieht sich lediglich auf die 
Information. Zum anderen würde eine solche Interpretation auch bedeuten, dass im Bewerten 
und Anwenden – und streng genommen bereits im Verstehensprozess – nicht mehr die ur-
sprüngliche Information selbst, sondern das eigene, neue Wissen adressiert würde (vgl. Fuchs-
Kittowski, 2001, S. 37 ff.). Diese Darstellung mag penibel erscheinen, doch ist sie bezogen auf 
vorliegende Ansätze aus der Informations-, aber auch der Kommunikationstheorie zutreffend. 
Auch diese Aspekte – die Unterscheidung von Information und Wissen zu verschiedenen Pro-
zesszeitpunkten – tauchen bislang in der theoretischen Diskussion zur Gesundheitskompetenz 
nicht auf. Während Information und Informationskompetenz die zentralen Bausteine im Kon-
zept Gesundheitskompetenz darstellen, ist Wissen lediglich damit verknüpft. 
Die bisherigen Ausführungen beziehen sich zunächst auf den ersten Fall, das Finden von Infor-
mationen über den Einsatz von personalen Fähigkeiten und Kompetenzen. Der zweite ange-
sprochene Fall bezieht sich auf die Bedingungen, die für das Finden von Informationen gegeben 
sein müssten. Hierbei geht es konkret um die Faktoren, die das Finden von Informationen er-
möglichen, erleichtern, erschweren oder verhindern können. Auch hier können, ebenso wie bei 
der Betrachtung aus der Fähigkeitenperspektive, eine oder mehrere Personen gefragt oder Me-
dienkanäle (z. B. das Internet oder eine Bücherei) konsultiert werden. 
Um Informationen bei einer anderen Person erfragen zu können, muss diese Person auch greif-
bar sein und entweder eine Antwort bereitstellen – wobei dies keine Garantie dafür ist, dass die 
Antwort richtig ist – oder eine andere Quelle hinzuziehen können, welche die Antwort eventuell 
erbringen könnte. In diesem Zuge stellt sich auch die Frage nach der Gesundheitskompetenz 
der befragten Person. Das heißt, das Finden von Informationen steht nicht nur in Wechselbe-
ziehung zu etwaigen anderen Kompetenz- und Handlungsweisen im Rahmen der eigenen per-
sonalen Gesundheitskompetenz, sondern auch zur Gesundheitskompetenz anderer Personen. 
Dieser Umstand findet bislang in kaum einem Modell der Gesundheitskompetenz Beachtung, 
auch wenn mit Konzepten, die im Rahmen des Structure-Agency-Ansatzes vorgestellt wurden, 
durchaus Forschungslinien existieren, welche die Verbreitung von Gesundheitskompetenz in 
sozialen Netzwerken und im sozialen Nahraum einer Person untersuchen (vgl. Papen, 2009; 
Edwards et al., 2015; Sentell, 2017; Samerski, 2018; Pitt et al., 2019). Nichtsdestotrotz wird bei 
der Komponente „Finden“ in den herkömmlichen Modellen und Definitionen von Gesundheits-
kompetenz die Gesundheitskompetenz dritter Personen vollkommen außer Acht gelassen.   
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Um Informationen über das Internet beziehen zu können, ist der Zugang zu einem Internetan-
schluss und einem Computer oder einem anderen internetfähigen Gerät unabdingbar – und in 
diesem Zuge auch die Fähigkeit, dieses zu bedienen. Diese Fähigkeit kommt jedoch in den 
Modellen von Gesundheitskompetenz ebenfalls nicht vor – eine Ausnahme stellen hier die Kon-
zepte der elektronischen (Norman und Skinner, 2006) und digitalen (Mein et al., 2012; van der 
Vaart und Drossaert, 2017) Gesundheitskompetenz dar. Sollten die Voraussetzungen zur Inter-
netnutzung nicht gegeben sein und auch andere Medienkanäle nicht zur Verfügung stehen, ist 
folglich das Finden von Informationen nicht möglich. Wenngleich die Ergebnisse der JIM- und 
KIM-Studien (vgl. Feierabend et al., 2016b, 2017, 2018a, 2018b) beispielsweise zeigen, dass 
fast alle Kinder und Jugendlichen in Deutschland Zugang zum Internet haben, bleibt dies trotz-
dem eine Bedingung, die für das Finden von Informationen zentral sein müsste. Allerdings 
bleibt dieser Aspekt in den Ansätzen von Gesundheitskompetenz bislang unberücksichtigt bzw. 
sind die Modelle sehr voraussetzungsreich, implizit und demnach abstrakt und ungenau.   
Diese Ausführungen betreffen lediglich das Finden von Informationen über personale Kompe-
tenzen und sind exemplarisch auf bestimmte soziale und physikalische Bedingungen bezogen, 
die unter anderem erfüllt sein müssen, um das Finden zu ermöglichen. Sie können aber auf 
weitere Fähigkeiten und Handlungsbereiche sowie mögliche Bedingungen erweitert werden. 
Das Verstehen, Bewerten und Anwenden von Informationen müsste genauso dekonstruiert wer-
den und würde viele neue Bereiche offenbaren, welche in den vorliegenden Modellen bislang 
wenig Beachtung finden. Allerdings wurden hier lediglich die unter den Punkten 1 und 2 be-
nannten Aspekte der Entwicklung und der Abstraktion bzw. die Ungenauigkeit und somit die 
gegenwärtige Praxisuntauglichkeit vorliegender Gesundheitskompetenzmodelle besprochen, 
die es für eine erfolgreiche Umsetzung vor allem in Schule und Bildung aufzulösen gilt. Auf 
den fehlenden handlungsbezogenen Aspekt wurde indes noch nicht eingegangen. 
Die meisten Modelle von Gesundheitskompetenz beschreiben auf der ergebnisbezogenen 
Handlungsebene eine zielgerichtete Überführung der zugänglich gemachten, verstandenen und 
kritisch bewerteten Information in die Anwenden selbiger (vgl. Sørensen et al., 2012; Malloy-
Weir, 2015; Okan et al., 2015; Malloy-Weir et al., 2016; Bröder et al., 2017). Alle diese Ge-
sundheitskompetenzmodelle beschreiben, was Gesundheitskompetenz ist; sie gehen demnach 
auf die eingangs erwähnte „mentale Repräsentation“ ein. Dabei vernachlässigen sie allerdings, 
wie sich das gesundheitskompetente Agieren im täglichen Leben ausdrückt. Welche Indikato-
ren bestimmen, ob eine Person gesundheitskompetent ist? Ist es der rein kompetente Umgang 
mit Wissen und Information, deren Anwendung bzw. gesundheitsverträgliche Anwendung? 
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Denn die Modelle von Gesundheitskompetenz setzen eine gewisse Normativität voraus, sollen 
über Gesundheitskompetenz doch die Verhaltens- und Handlungsweisen verbessert bzw. ge-
sündere Lebensstile ausgebildet werden (vgl. Nutbeam, 2000; Sørensen et al., 2012) – ohne 
diese konkret zu benennen. Es ist jedoch möglich, dass eine Person über eine hohe Gesund-
heitskompetenz verfügt und dabei dennoch gesundheitsunverträgliches Verhalten und Handeln 
zeigt, beispielsweise raucht oder Alkohol im Übermaß konsumiert. Was könnten in diesem Fall 
Verhalten, Handeln und Lebensstil einer Person über deren personale Gesundheitskompetenz 
besagen? Wäre die Gesundheitskompetenz gering, weil eher gesundheitsunverträgliche Le-
bensstile exerziert würden? Ferner besagen die Modelle, dass über die Gesundheitskompetenz 
die gesundheitlichen Ergebnisse verbessert werden können, etwa der Gesundheitsstatus und das 
Wohlbefinden (vgl. Nutbeam, 2000; Sørensen et al., 2012; Malloy-Weir et al., 2016). Bedeutet 
dies im Umkehrschluss, dass Erkrankungen auf eine geringe Gesundheitskompetenz hindeuten 
oder eine geringe Gesundheitskompetenz von Eltern sich auf den Gesundheitszustand des Kin-
des auswirkt? Hierbei tut sich das Spannungsfeld auf, ob Gesundheitskompetenz auf der Ver-
haltens- und Handlungsebene von einer normativen Zielvorstellung begleitet werden sollte oder 
ob Verhaltens- und Handlungsweisen unabhängig der Gesundheitskompetenz den eigenen Be-
darfen und Lebenslagen folgen können. Das heißt, soll über die Anwendung von Gesundheits-
kompetenz immer die gesundheitsverträgliche Entscheidung getroffen und ein dementspre-
chendes Verhalten gezeigt werden oder kann die Entscheidung vor dem Hintergrund der eige-
nen Vorstellungen eines guten Lebens vorgenommen werden, auch wenn diese Entscheidung 
gesundheitsunverträglich ist. Dies betrifft auch die Frage nach Freiheit oder Zwang in der Ge-
sundheit, weswegen es ausdrücklich zu befürworten wäre, dass unabhängig der evidenzbasier-
ten oder wissenschaftlich richtigen Informationen sowie der Meinung von Expertinnen und Ex-
perten, der Mensch stets die Freiheit besitzen sollte, die individuelle Entscheidung zu treffen.  
Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass bislang noch Unklarheiten zwischen der persona-
len Gesundheitskompetenz und den handlungsbezogenen Aspekten, also dem gesundheitskom-
petenten Agieren bestehen. Nichtsdestotrotz brauchen Modelle von Gesundheitskompetenz ei-
nen konkreten Handlungsbezug, der folglich benannt und dessen Indikatoren definiert werden 
müssten, was bei bisherigen Modellen jedoch kaum der Fall ist. Das Schulmodell im Curricu-
lum-Ansatz aus den USA (Joint Committee on National Health Education Standards, 1995, 
2007) bildet hier eine Ausnahme und führt verschiedene konkrete Kategorien eines gesund-
heitskompetenten Kindes bzw. Jugendlichen auf. Ähnliches gilt für die Ansätze aus Finnland 
(Finnish National Board of Education, 2014) und Australien (Australian Curriculum, Assess-
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ment and Reporting Authority, 2012). Für das schulische Bildungssystem in Deutschland fehlt 
ein solcher indikatorenbezogener Modellansatz bislang. Die Entwicklung eines solchen wäre 
hilfreich, um die sonst abstrakten Konzepte mit konkreten Inhalten und Handlungsanweisungen 
zu durchbrechen, welche etwa in Messinstrumenten und Interventionen adressiert werden könn-
ten. 
 
Gesundheitskompetenz in schulischen Lehrplänen und Kompetenzanforderungen sowie An-
schlussfähigkeit an Medien- und Informationskompetenz  
In diesem Abschnitt werden die Punkte 3 und 4 der schulbezogenen, konzeptionellen Diskus-
sion erörtert: die Anbindung an schulische Lehrpläne und Kompetenzanforderungen sowie die 
Verknüpfung mit bereits in Schule und Bildung verwendeten Konzepten. Die Anbindung an 
schulische Kompetenzmodelle ist vor dem Hintergrund der vorherigen Ausführungen ein wei-
terer Aspekt, der von zentraler Bedeutung für die Stärkung der Gesundheitskompetenz in der 
Schule ist. Zugleich können hierüber auch die Leerstellen bezüglich der entwicklungs- und 
handlungstheoretischen Aspekte adressiert und somit auch der Abstraktionsgrad vorliegender 
Definitionen reduziert werden, indem das Konzept Gesundheitskompetenz in schulische Kom-
petenzansätze und Rahmenmodelle überführt wird. In Deutschland gibt zunächst die KMK die 
Bildungsstandards und schulischen Kompetenzmodelle vor (KMK, ohne Datum [a, b]; auf der 
Homepage sind alle Bildungsstandards und Kompetenzmodelle seit dem Jahr 2003 aufgelistet), 
die auf der Landesebene aufgrund der Kulturhoheit der Länder durch die Schul- und Bildungs-
ministerien in die curricularen Lehrpläne umgewandelt werden. Durch die Hoheit der Länder 
können sich diese Lehrpläne in den unterschiedlichen Bundesländern voneinander unterschei-
den.  
Für Nordrhein-Westfalen kann das Lehrplanangebot auf der Homepage des Ministeriums für 
Schule und Bildung des Landes Nordrhein-Westfalen (MSB, ohne Datum [a, b]; schulministe-
rium.nrw.de) und der angeschlossenen Qualitäts- und UnterstützungsAgentur – Landesinstitut 
für Schule (QUA-LiS NRW) eingesehen werden. Die Lehrpläne (QUA-LiS NRW, 2019) be-
treffen unterschiedliche Schulfächer in unterschiedlichen Schulklassen und -formen (Grund-
schule, Sekundarstufe I und II: Haupt-, Gesamt- und Realschule sowie Gymnasium) und defi-
nieren Kompetenzanforderungen für die unterschiedlichen Schulklassen (Klassen 1 bis 13). Sie 
unterscheiden auch nach Kompetenzerwartungen am Ende der Schuleingangsphase und am 
Ende von Schuljahren. Auf Unterrichtsebene wird zwischen klassischen Lernbereichen und 
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Unterrichtsfächern (z. B. Deutsch und Mathematik) und Querschnittsthemen (z. B. Verbrauch-
erbildung, Medien, Nachhaltige Entwicklung, Gesundheitsförderung, Sexualerziehung) diffe-
renziert.  
Die Nähe von Gesundheitskompetenz zur Medien- und Informationskompetenz wurde im Rah-
men dieser Arbeit bereits hinreichend herausgestellt. Daher wird im Folgenden exemplarisch 
der Medienkompetenzrahmen NRW herangezogen (Medienberatung NRW, 2018), um Ge-
sundheitskompetenz mit diesem zu verschränken. Der Medienkompetenzrahmen NRW wurde 
in Kooperation des Ministeriums für Schule und Bildung des Landes NRW und der Land-
schaftsverbände Rheinland und Westfalen-Lippe entwickelt. Er orientiert sich maßgeblich an 
der KMK-Strategie Bildung in der digitalen Welt (KMK, 2016). Dieser schulische Kompetenz-
ansatz ist nicht nur relevant, weil die konzeptionelle Nähe zur Gesundheitskompetenz gegeben 
ist, sondern auch, weil 1) bis spätestens zum Jahr 2021 alle Schulen in NRW diesen Rahmen 
systematisch einsetzen sollen und 2) dieser auch die Grundlage für die Überarbeitung der Lehr-
kräfteaus- und -fortbildung darstellt (Medienberatung NRW, 2019). Auf diese Weise reagiert 
das MSB auf die digitale Umgestaltung der pädagogischen Bildungsarbeit. Dieser Prozess voll-
zieht sich vor dem Hintergrund des digitalen Wandels. Dieser erfordert Kindern und Jugendli-
chen in der Schule die relevanten Medien-, Informations- und digitalen Kompetenzen sowie in 
diesem Zusammenhang auch die notwendigen Kommunikationskompetenzen systematisch zu 
vermitteln. Ein weiterer Aspekt, der für die Förderung der Gesundheitskompetenz ebenfalls von 
Bedeutung wäre, ist, dass dieses Modell einem entwicklungs- und handlungstheoretischen An-
satz folgt und die erforderlichen Kompetenzanforderungen und Inhalte konkret benennt sowie 
für unterschiedliche Altersstufen ausdifferenziert. Dieser Aspekt fehlt bislang – wie zuvor be-
reits erwähnt – in den Modellen zur Gesundheitskompetenz. Der Medienkompetenzrahmen 
stellt insgesamt sechs Haupt- mit jeweils vier Subdimensionen zur Verfügung (Medienberatung 
NRW, 2019):  
„1. Bedienen und Anwenden beschreibt die technische Fähigkeit, Medien sinnvoll ein-
zusetzen und ist die Voraussetzung jeder aktiven und passiven Mediennutzung. 
2. Informieren und Recherchieren umfasst die sinnvolle und zielgerichtete Auswahl von 
Quellen sowie die kritische Bewertung und Nutzung von Informationen. 
3. Kommunizieren und Kooperieren heißt, Regeln für eine sichere und zielgerichtete 
Kommunikation zu beherrschen und Medien verantwortlich zur Zusammenarbeit zu 
nutzen. 
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4. Produzieren und Präsentieren bedeutet, mediale Gestaltungsmöglichkeiten zu kennen 
und diese kreativ bei der Planung und Realisierung eines Medienproduktes einzusetzen. 
5. Analysieren und Reflektieren ist doppelt zu verstehen: Einerseits umfasst diese Kom-
petenz das Wissen um die Vielfalt der Medien, andererseits die kritische Auseinander-
setzung mit Medienangeboten und dem eigenen Medienverhalten. Ziel der Reflexion ist 
es, zu einer selbstbestimmten und selbstregulierten Mediennutzung zu gelangen. 
6. Problemlösen und Modellieren verankert eine informatische Grundbildung als ele-
mentaren Bestandteil im Bildungssystem. Neben Strategien zur Problemlösung werden 
Grundfertigkeiten im Programmieren vermittelt sowie die Einflüsse von Algorithmen 
und die Auswirkung der Automatisierung von Prozessen in der digitalen Welt reflek-
tiert“ (Medienberatung NRW, 2019, S. 6). 
Diese sechs Bereiche mit ihren jeweiligen vier Subdimensionen werden im Medienkompetenz-
rahmen detailliert beschrieben. Hier soll auf diese nicht näher eingegangen, sondern auf die 
Möglichkeit hingewiesen werden, das Thema Gesundheit und somit Gesundheitskompetenz 
mit dem Medienkompetenzrahmen zu verknüpfen.  
Die Dimension „Bedienen und Anwenden“ umfasst den Bereich der technischen Grundlagen 
und Anwendung – ein Aspekt, der, wie weiter oben bereits diskutiert, in Modellen der Gesund-
heitskompetenz bislang eher vernachlässigt wurde. Über diese Dimension ließen sich beispiels-
weise die technischen Fähigkeiten bezüglich der Bedienung von Computern, Smartphones und 
anderen Geräten adressieren sowie das sinnvolle Nutzen und Anwenden dieser. Diese Dimen-
sion ist jedoch auch anschlussfähig an das „Anwenden von Informationen“. 
Die Dimension „Informieren und Recherchieren“ bietet zweifelsohne eine Schnittstelle zum 
Handlungsbereich „Finden“ in Modellen der Gesundheitskompetenz, geht jedoch deutlich dar-
über hinaus, da auch das konkrete Informations- und Suchverhalten definiert wird. Diesbezüg-
lich wurde bereits in Kapitel 2.1 im Rahmen der Ausführungen zum Konzept der Informations-
kompetenz gezeigt, dass auch das Informationsverhalten für Gesundheitskompetenz wichtige 
Einblicke bereithalten könnte, um die einzelnen Teilschritte im Aufsuchen und der Rezeption 
von gesundheitsbezogenen Informationen zu adressieren.  
Die Dimension „Kommunizieren und Kooperieren“ schließt die soziale Komponente mit ein, 
welche beispielsweise im Gesundheitskompetenzmodell nach Nutbeam (2000) und der WHO 
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(Nutbeam, 1998) eine zentrale Dimension von Gesundheitskompetenz darstellt. Darüber hinaus 
bietet dieser Bereich über den Aspekt der Kooperation auch die Verknüpfung mit Kommuni-
kationskompetenzen und sozialer Teilhabe. Beide Bereiche werden auch in Modellen der Ge-
sundheitskompetenz hervorgehoben (vgl. Nutbeam et al., 2000, 2008; Lawless et al., 2016). 
Überdies schließt der Medienkompetenzrahmen in diesem Bereich auch Risikokompetenzen 
und die verantwortungsvolle Nutzung von digitalen und anderen Medien mit ein, was in Mo-
dellen der Gesundheitskompetenz für Kinder und Jugendliche bislang vollkommen unberück-
sichtigt geblieben ist.  
Die Dimension „Produzieren und Präsentieren“ umfasst essenzielle Kompetenzbereiche, die 
das Erstellen von Informationen und Medienangeboten betreffen. In der Gesundheitskompe-
tenzforschung liegen im Bereich der Structure-Agency-Ansätze mit dem relationalen Modell 
nach Parker und Ratzan (2010) sowie dem Modell der Gesundheitskompetenten Organisation 
nach Brach et al. (2012) zwei Konzepte vor, welche die Senderseite von Informationen, also 
die Perspektive von Emittentinnen und Emittenten berücksichtigen. In diesen Ansätzen kommt 
der Rolle von Emittentinnen und Emittenten eine zentrale Bedeutung zu, wenn es unter ande-
rem darum geht, gesundheitsbezogene Informationen und Medienangebote adressatengerecht 
und leicht verständlich aufzubereiten. Auf diese Weise sollen Struktur und Komplexität aufge-
brochen und Personen unabhängig von ihrer personalen Gesundheitskompetenz adressiert wer-
den. Daher müsste diese Dimension, das „Produzieren und Präsentieren“ von Informationen 
und Medien, in der Entwicklung von Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter be-
reits entsprechend berücksichtigt werden, um nicht nur Rezipientin und Rezipient von Infor-
mation zu sein, sondern auch Emittentin und Emittent.  
Die Dimension „Analysieren und Reflektieren“ gehört in Modellen der Gesundheitskompetenz 
zu den Kernkompetenzen. In den Konzeptanalysen nach Speros (2005), Sørensen et al. (2012) 
und Malloy-Weir et al. (2016) wird dieser Bereich entweder mit „Bewerten“ (Sørensen et al., 
2012) oder „Evaluieren“ und „Analysieren“ (Speros, 2005; Malloy-Weir et al., 2016) umschrie-
ben. Bei Nutbeam (2000) wird diese Kompetenzanforderung in der kritischen Gesundheitskom-
petenz adressiert, bei Paakkari und Paakkari (2012) mit kritischem Denken. Allerdings enthält 
der Medienkompetenzrahmen auch Aspekte, die in den meisten Modellen der Gesundheitskom-
petenz unabhängig von den Zielgruppen bislang noch fehlen. So werden in dieser Dimension 
des Medienkompetenzrahmens Persönlichkeitsentwicklung und Identitätsbildung adressiert, 
die im Rahmen der Gesundheitskompetenz im Modell nach Paakkari und Paakkari (2012) 
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Berücksichtigung finden, sowie Selbstregulation, die im Bereich Gesundheitskompetenz ledig-
lich im Modell nach Lenartz (2012) und Soellner et al. (2010, 2017) vorkommt.  
Die Dimension „Problemlösen und Modellieren“ gehört ebenfalls zu den Bereichen, welche in 
Modellen zur Gesundheitskompetenz bislang vernachlässigt werden, obwohl jede Suche nach 
Information immer auch eine Herausforderung darstellt, ein Problem, das gelöst werden 
möchte. Somit ist dieser Kompetenzbereich nicht nur anschlussfähig an Gesundheitskompetenz 
im Kindes- und Jugendalter, sondern gleichzeitig auch von besonderer Bedeutung. Der Dimen-
sion des Problemlösens können beispielsweise das Entwickeln neuer Lösungsstrategien im 
Aufsuchen von Informationen sowie das Erkennen bestimmter Muster in der Darstellung von 
Ergebnissen in Internetsuchmaschinen und kommerziellen Medienangeboten zugeordnet wer-
den. Hierzu zählen aber auch die technologischen und digitalen Auswirkungen auf die Gesund-
heit, etwa im Rahmen der Digitalisierung des Gesundheitswesens, digitaler Nutzerinformatio-
nen sowie gesundheitsbezogener Apps und Computerspiele.  
Gesundheitskompetenz wird im Rahmen der schulischen Gesundheitsförderung in Nordrhein-
Westfalen – übrigens ein Querschnittsthema an Schulen in NRW im Rahmen der Guten Gesun-
den Schule im Landesprogramm Bildung und Gesundheit – als Ziel ausgegeben (Okan et al., 
2019b). Allerdings ist die Umsetzung bislang noch nicht erfolgt. Um Gesundheitskompetenz 
erfolgreich in Schule und Unterricht zu etablieren, ist es daher unerlässlich, diese an die schu-
lischen Kompetenzmodelle anzupassen und konkrete Kompetenzanforderungen, entwicklungs- 
und handlungstheoretische Aspekte zu definieren. Dies könnte beispielsweise im Rahmen einer 
Verschränkung vorliegender Ansätze wie dem Medienkompetenzrahmen NRW oder Medien-
kompetenzansätzen und ähnlichen Rahmenmodellen anderer Bundesländer erfolgen. Dies wäre 
nicht nur ressourcenschonend im Hinblick auf den Transfer von Gesundheitskompetenz in den 
Bildungs- und Schulbereich, da an bereits vorliegende Ansätze einfach angeknüpft werden 
könnte, sondern es würde auch vermieden, dass a) für Gesundheitskompetenz gänzlich neue 
Kompetenzmodelle entwickelt werden müssen, die eventuell nicht integrativ zu den vorliegen-
den Ansätzen in Schule sind, und b) die chronisch überlasteten Schulen, Lehrkräfte, Schullei-
tungen und weitere pädagogische Fachkräfte mit neuen und partiell schulfremden Themen und 
Kompetenzansätzen konfrontiert werden. Diese Faktoren könnten sogar, sollten sie nicht ent-
sprechend berücksichtigt werden, die Aufnahme von Gesundheitskompetenz in das Schulset-
ting gänzlich verhindern. Zudem könnte Gesundheitskompetenz und hierdurch auch Gesund-
heit im Querschnitt mit anderen Themen und Lerninhalten in Unterrichtsfächern vermittelt wer-
den. So ließe sich Gesundheitskompetenz etwa mit Verbraucher- und Konsumbildung, Gesund-
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heitsförderung, Sexualerziehung, Nachhaltiger Entwicklung, Sport und weiteren fächerüber-
greifenden Bereichen verknüpfen.  
 
Gesundheitskompetenz bei Kindern und Jugendlichen im Structure-Agency-Ansatz  
Der fünfte Punkt im Rahmen der konzeptionellen Diskussion bezogen auf Schule und Bildung 
fokussiert den Structure-Agency-Ansatz. Einerseits werden Schulen und Bildungssettings als 
wichtige Orte früher gesundheitsbezogener Bildungsmaßnahmen vorgeschlagen, andererseits 
zeigen die gewonnenen Erkenntnisse jedoch auch, dass rein verhaltensorientierte Maßnahmen 
eher ungeeignet sind. Daher gilt es, den Blick vor allem auf verhältnispräventive Maßnahmen 
zu lenken, welche verhaltensbezogene Aspekte allerdings miteinschließen. Die Gesundheits-
kompetenzdiskussion bezüglich Erwachsener hat sich – in der Theorie – längst dem Structure-
Agency-Ansatz geöffnet und richtet den analytischen Blick hierbei eher verhältnispräventiv auf 
Strukturen, Professionelle und Informationsangebote im Gesundheitswesen (vgl. Kapitel 2.3 
und 5.2). Besonders prominent ist mittlerweile der Ansatz der Gesundheitskompetenten Orga-
nisation. Dieser wurde originär für das Gesundheitswesen entwickelt, mittlerweile liegt in Ös-
terreich jedoch ein Konzept vor, das diesen Ansatz auf die Offene Jugendarbeit überträgt (vgl. 
Okan et al., 2019b). Die WHO (Kickbusch et al., 2013) schlug ganzheitliche Setting Ansätze 
und Ansätze der Organisationentwicklung bereits in ihrem Bericht „Gesundheitskompetenz: 
die Fakten“ hinsichtlich der Vermittlung von Gesundheitskompetenz bei Kindern und Jugend-
lichen in der Schule vor. Daher erscheint es lohnend, den Ansatz der Gesundheitskompetenten 
Organisation auf das Schulsetting zu übertragen und Gesundheitskompetenz im Setting Schule 
zu adressieren.  
In diesem Kontext müsste folglich Gesundheitskompetenz bei Kindern und Jugendlichen einer-
seits über den Organisationsansatz adressiert werden; hierzu zählt die gesamte soziale und phy-
sikalische Infrastruktur der Schule (beispielsweise Lehrkräfte, Schulleitungen, weitere Fach-
kräfte, Netzwerke, Schulgebäude und -hof, weitere Schuleinrichtungen, Materialien, Inhalte, 
Didaktiken und Lernumgebungen, Eltern). Andererseits sollte dieser Ansatz auch anschlussfä-
hig an bereits vorliegende Konzepte schulischer Organisationsentwicklung gestaltet werden. 
Ganzheitliche Ansätze schulischer Gesundheitsförderung und Prävention sowie Ansätze der 
schulischen Organisationsentwicklung im Bereich Gesundheit werden in Deutschland bei-
spielsweise mit dem Konzept der Guten Gesunden Schule realisiert (vgl. Paulus, 2004). Für die 
USA (Lewallen et al., 2015) und Länder unterschiedlicher WHO-Regionen (Langford et al., 
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2015) liegen ähnliche ganzheitliche Ansätze schulischer Gesundheitsförderung vor, die bereits 
teilweise auf Gesundheitskompetenz zurückgreifen oder an diese anschlussfähig sind. Daher 
sollte der Ansatz der Gesundheitskompetenten Organisation Schule mit dem Konzept der Guten 
Gesunden Schule – in Deutschland – verschränkt werden, um auf bereits vorliegende Strukturen 
und Erfahrungen aufbauen zu können. 
Auf diese Weise könnte die Stärkung der Gesundheitskompetenz bei Schulkindern umfassend 
und systematisch gefördert werden. Darüber hinaus müssten auch kulturelle, soziale und öko-
nomische Unterschiede der Kinder und Jugendlichen berücksichtigt und insbesondere Schüle-
rinnen und Schüler aus benachteiligten Familien unterstützt werden. Der ganzheitliche Schul-
ansatz verspricht, auf diese lebenslagenbezogenen Unterschiede responsiv reagieren zu können 
(Okan et al., 2019b). Allerdings bedarf es hierfür ebenso wie für die anderen, im Zusammen-
hang mit Schule und Gesundheitskompetenz ausgesprochenen Empfehlungen auch der bil-
dungspolitischen Unterstützung, um die Maßnahmen hinreichend und langfristig finanzieren zu 
können. Der DigitalPakt Schule (BMBF, 2019a) stellt eine erste solche Maßnahme dar, doch 
ist perspektivisch eine weitergehende und nachhaltige Unterstützung vonseiten des Bundes und 
der Länder erforderlich. Hier ist Gesundheitskompetenz unbedingt als gesamtgesellschaftliche 
Aufgabe zu verstehen, wie dies etwa bei der WHO (Kickbusch et al., 2013) oder im Nationalen 
Aktionsplan Gesundheitskompetenz für Deutschland festgelegt ist (Schaeffer et al., 2018). 
 
Messung von Gesundheitskompetenz bei Kindern und Jugendlichen in der Schule 
Der sechste Punkt der identifizierten Leerstellen bezüglich des Übertrags von Gesundheitskom-
petenz in Schule und Bildung betrifft die Messung der Gesundheitskompetenz von Kindern und 
Jugendlichen. Dieser Bereich ist ein zentraler Baustein der Gesundheitskompetenzdiskussion 
und folglich ein sehr wichtiger Forschungsbereich, da hierüber grundlegende Daten sowohl 
über die Entwicklung als auch das Niveau der Gesundheitskompetenz überprüft werden kön-
nen. Diese Grundlagen sind von zentraler Bedeutung für passgenaue Fördermaßnahmen zur 
Stärkung und Förderung der Gesundheitskompetenz. In der Überleitung des sechsten Beitrags 
(#6, Okan et al., 2018a) wurden die Stärken und Schwächen der aktuellen Testverfahren aus-
giebig diskutiert und umfangreiche Handlungsempfehlungen ausgesprochen. Diese betreffen 
die Konstruktion neuer Testverfahren und die Verwendung von sowohl standardisierten, quan-
titativen Messverfahren als auch qualitativen Methoden. Letztere sind insbesondere wichtig, 
um etwa sozialökologische Perspektiven im Rahmen der Praktiken zur Gesundheitskompetenz 
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oder Interaktions- und Individuationsprozesse zu untersuchen. In Kapitel 6.1 wurde zudem das 
Spannungsfeld zwischen der objektiven und subjektiven Messung der Gesundheitskompetenz 
kritisch diskutiert. Daher soll in diesem Abschnitt vor allem ein Bezug zu den Ausführungen 
weiter oben hergestellt und das Thema Messen von Gesundheitskompetenz auf Schule und Un-
terricht übertragen werden.  
Bislang wurde die Messung von Gesundheitskompetenz nicht im Regelunterricht vorgenom-
men. Dennoch wurden die meisten der vorliegenden Messinstrumente durchaus im Setting 
Schule eingesetzt (vgl. Ormshaw et al., 2013; Okan et al., 2018a). Das Messen der Gesund-
heitskompetenz wird jedoch bislang nicht durch die Schulen bzw. Lehrkräfte selbst durchge-
führt oder durch die Lehrpläne vorgegeben, sondern durch Externe – wie z. B. Wissenschaftle-
rinnen und Wissenschaftler im Rahmen von Studien – in die Schule getragen. So erfolgte die 
Messung der Gesundheitskompetenz bei Kindern und Jugendlichen in der Schule bisweilen 
entweder im Rahmen einzelner Interventions- (z. B. Schmidt et al., 2010) und kleinflächiger 
Pilotstudien zur Entwicklung von Gesundheitskompetenzmessinstrumenten in bestimmten Al-
tersgruppen (z. B. Wu et al., 2010; Ghanbari et al., 2016) oder im Rahmen von bevölkerungs-
bezogenen Erhebungen wie der HBSC-Studie (z. B. Paakkari et al., 2016; Paakkari et al., 2017). 
Darüber hinaus liegt nur eine Studie aus Taiwan vor, in welcher im Unterrichtssetting die Ge-
sundheitskompetenz als Lern- und Leistungsstanderhebung aller Schulkinder der sechsten 
Schulklasse getestet wurde (Liu et al., 2016; Shih et al., 2016). Hierbei wurden im Vorfeld 
Indikatoren entwickelt, welche auf Kompetenzanforderungen und Inhalten der schulischen Ge-
sundheitserziehung in dieser Jahrgangsstufe basierten. Die Themenbereiche umfassen Stan-
dardthemen der Gesundheitserziehung wie Zahngesundheit, Körperhygiene, Ernährung, Sexu-
alerziehung, Prävention und psychische Gesundheit. Das Konzept Gesundheitskompetenz 
wurde über das Dreistufenmodell nach Nutbeam (2000) in funktionale, interaktive bzw. kom-
munikative und kritische Gesundheitskompetenz unterteilt und mit den insgesamt zehn Ge-
sundheitsthemen querverbunden (Liu et al., 2016). Der so konstruierte Test wurde als animier-
ter Onlinefragebogen in einem objektiven Testverfahren eingesetzt, in welchem die Schülerin-
nen und Schüler bestimmte Aufgaben lösen mussten. Während dieser Fragebogen ausschließ-
lich für die sechste Jahrgangsstufe entwickelt wurde, könnten über ähnliche Arbeitsschritte 
auch Modelle und Fragebögen für das Grundschulalter und ältere Jahrgangsstufen, etwa die 
zehnte Jahrgangsstufe aufwärts, konzipiert und hierbei an den Lernstand und das Kompetenz-
niveau der Schülerinnen und Schüler angepasst werden. Die Konstruktion des Gesundheits-
kompetenzmodells und die Operationalisierung in einem Fragebogen könnten auch Impuls-
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geber für die Messung der Gesundheitskompetenz in den Schulen anderer Länder sein. Diese 
Option soll nachfolgend für den Bildungsstandort Deutschland und die Schulen hierzulande 
betrachtet werden. 
Um Gesundheitskompetenz in deutschen Schulen und somit im Unterricht zu erheben und hier-
bei das Konzept wie oben beschrieben an Curricula und Kompetenzstandardmodelle anzubin-
den, müssten zunächst einige Aspekte in den Blick genommen werden. So müssten Testzeit-
punkte bestimmt werden, die auf den späteren Inhalt, die Form und Kompetenzanforderungen 
im Test Einfluss haben würden. Diese Zeitpunkte könnten beispielsweise in der Primarstufe 
und in den Sekundarstufen I und II liegen und Kompetenzanforderungen und den Lernstand 
sowie die Inhalte vorgeben, die im Rahmen der Tests überprüft werden könnten. Da bereits die 
Anschlussfähigkeit von Gesundheitskompetenz an den Medienkompetenzrahmen aufgezeigt 
wurde, soll hier Gesundheitskompetenz in dessen sechs Bereiche überführt werden. Folglich 
würde sich Gesundheitskompetenz aus den Bereichen 1) Bedienen und Anwenden, 2) Infor-
mieren und Recherchieren, 3) Kommunizieren und Kooperieren, 4) Produzieren und Präsentie-
ren, 5) Analysieren und Reflektieren sowie 6) Problemlösen und Modellieren zusammensetzen. 
Die Vorteile einer solchen Aufbereitung von Gesundheitskompetenz wurden weiter oben be-
reits erörtert. Aus den jeweils vier Subdimensionen dieser sechs Bereiche könnten dann Indi-
katoren entnommen werden, aus denen sich die einzelnen Testfragen ableiten ließen. Zudem 
müssten die gesundheitsbezogenen Inhalte für die Indikatoren definiert werden, wie dies bei-
spielsweise im Rahmen der Erhebung in Taiwan geschehen ist. Hierbei böte es sich an, die in 
den KMK-Empfehlungen zur Gesundheitsförderung und Prävention in der Schule (KMK, 
2012b) definierten Gesundheitsthemen heranzuziehen, da diese bereits in der schulischen Ge-
sundheitsförderung bekannt sind und entsprechend adressiert werden. In einem letzten Schritt 
müsste dann das Testverfahren, z. B. ein Fragebogen, konzipiert werden. Allerdings würde es 
sich hierbei nicht mehr um ein subjektives, sondern um ein objektives Testverfahren handeln, 
in dem die tatsächliche Gesundheitskompetenz – analog zu anderen Tests und Klassenarbeiten 
– über das Lösen von Aufgaben bestimmt würde. Je nachdem, wie viele Testzeitpunkte in den 
Schulstufen definiert würden – hier wurden beispielsweise drei empfohlen –, müssten diese 
Schritte in der Entwicklung des Testverfahrens auch für die unterschiedlichen Altersstufen 
durchgeführt werden. Darüber hinaus könnte ein standardisiertes Verfahren gewählt werden, 
das heißt, es würden Standardtests entwickelt, welche alle Schulen in einem Bundesland oder 
in ganz Deutschland einsetzen könnten. Es wäre aber auch durchaus denkbar, beispielsweise 
auf den Landesbildungsservern Testfragen, die auf den Kompetenzanforderungen, Lernniveaus 
 198 
und Indikatoren basieren, bereitzustellen, welche von Schulen oder Lehrkräften individuell für 
den jeweiligen Test zusammengestellt werden könnten. Beide Verfahren erscheinen sinnvoll 
und könnten auch parallel Verwendung finden. Das standardisierte Verfahren würde die Ver-
gleichbarkeit auf Landes- und Bundesebene sicherstellen, während die nicht-standardisierten 
Verfahren eine bedarfsgerechte, individuelle Anpassung ermöglichen würden. Denkbar wäre 
auch die Verwendung unterschiedlicher Formate wie das Papierformat oder ein digitaler Test.  
Wie eingangs bereits erwähnt, ist ein solches Vorgehen national wie international bislang nicht 
etabliert. Mit dem Beispiel Taiwan liegt aus der Gesundheitskompetenzforschung erst ein ein-
maliger Versuch dieser Art der Erhebung vor (Liu et al., 2016; Shih et al., 2016). Vor dem 
Hintergrund der Curriculum-Ansätze in Finnland (Finnish National Board of Education, 2014), 
den USA (Joint Committee on National Health Education Standards, 1995, 2007) und Austra-
lien (Australian Curriculum, Assessment and Reporting Authority, 2012) ist es jedoch durchaus 
möglich, dass in den kommenden Jahren vergleichbare Testverfahren entlang von Kompetenz-
anforderungen in den Jahrgangsstufen entwickelt werden. In den USA stellt die Society of 
Health and Physical Educators (SHAPE America, ohne Datum, https://www.shapeamerica.org) 
Ressourcen, einschließlich Unterrichts- und Testmaterialien, für Lehrkräfte bereit, um Gesund-
heitskompetenz in der Schule adressieren zu können. Eine weitere Quelle für derartige Materi-
alien stellt in den USA die Datenbank des Health Education Assessment Project dar (HEAP, 
ohne Datum, http://heaphealthliteracy.com/), über die Testitems kostenpflichtig für den Einsatz 
in der Schule heruntergeladen werden können. In den USA wurden ferner bereits zwei Pilot-
studien zur Messung der Gesundheitskompetenz durchgeführt, welche auf Testitems aus der 
HEAP-Datenbank beruhen (Brown et al., 2007; Benham Deal et al., 2010).  
Die Entwicklung solcher Testverfahren wäre zunächst auf den Einsatz im Schulsetting be-
schränkt – es ist unklar, ob derartige Verfahren auch in anderen Settings verwendet werden 
können. Zudem würden diese Art der Testverfahren die sozialen Praktiken ausschließen, die 
einen Einfluss auf den Umgang mit gesundheitsbezogenen Informationen ausüben, wenn Kin-
der und Jugendliche in ihrem Lebensalltag von Gesundheitskompetenz Gebrauch machen. 
Ebenso würden auch solche Erkenntnisse vernachlässigt, wie sie im Rahmen der empirischen 
Studien zur Verteilung der Gesundheitskompetenz im sozialen Nahraum durch Papen (2009), 
Fairbrother et al. (2016a, 2016b) und Samerski (2018) gewonnen oder durch theoretische Ar-
beiten vorgeschlagen wurden (vgl. Okan et al., 2015; Pinheiro, 2019). 
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Für den internationalen Vergleich über Länder und Schulsysteme hinweg wären die Testver-
fahren gemäß der Empfehlung, die Entwicklung entlang vorliegender Kompetenzmodelle in 
den jeweiligen Ländern durchzuführen, konzeptionell zwar ähnlich, inhaltlich würden sie sich 
aber aufgrund der Unterschiede in den Schulsystemen, Bildungsstandards und Kompetenzmo-
dellen der Länder unterscheiden. Daher müssten ähnlich wie in den Kompetenzmodellen in der 
PISA-Erhebung (OECD, 2015) zunächst internationale Indikatoren entwickelt werden, um sol-
che Vergleichsstudien durchführen zu können. 
Vorliegende systematische Übersichtsarbeiten zu Gesundheitskompetenzmessinstrumenten im 
Kindes- und Jugendalter präsentieren zwar eine beeindruckende Anzahl an verfügbaren Frage-
bögen für die Zielgruppen (vgl. Ormshaw et al., 2013; Okan et al., 2015, 2018a; Guo et al., 
2018), allerdings sind diese Instrumente bislang ungeeignet, um Gesundheitskompetenz, wie 
hier beschrieben, in der Schule zu messen. Daher besteht für den Bereich der Messung von 
Gesundheitskompetenz dringender Handlungsbedarf, neue Instrumente zu entwickeln, die für 
Schule und Unterricht einerseits und Kinder und Jugendliche andererseits angepasst sind. 
7 Ausblick 
Die Gesundheitskompetenz von Kindern und Jugendlichen entwickelt sich derzeit zu einem 
zentralen Thema der gesundheitsbezogenen Bildungsforschung. Die vorliegenden Erkenntnisse 
und die Tatsache, dass sich nicht nur die internationale Forschung zunehmend diesem Bereich 
zuwendet, sondern auch bildungs- und gesundheitspolitische Maßnahmen von Regierungen 
und Nicht-Regierungsorganisationen immer stärker dieses Themenfeld berücksichtigen, eröff-
nen neue Perspektiven für die weitere, nachhaltige Erforschung von Gesundheitskompetenz im 
Kindes- und Jugendalter. Allerdings ist das Forschungsfeld noch weit davon entfernt, die zent-
ralen theoretisch-konzeptionellen, methodischen und praktischen Fragen beantworten zu kön-
nen und hierdurch die vorliegenden Leerstellen zu verdrängen.  
Die Einordnung von Gesundheitskompetenz in und der Anschluss an bestehende Theorien der 
Gesundheitsförderung und an pädagogische Bildungskonzepte wurde bislang noch nicht hin-
reichend vorgenommen. Zudem scheint die Abgrenzung von Gesundheitskompetenz zu ande-
ren Konzepten in der Bildungs- und Gesundheitsforschung noch nicht abschließend geklärt und 
wirft dementsprechend Fragen auf. Wesentliche Leerstellen in der Erkenntnislandschaft er-
schweren daher gegenwärtig nicht nur das dringend erforderliche Verständnis, wie sich Ge-
sundheitskompetenz auf Verhalten, Gesundheit und weitere für Gesundheit relevante Faktoren 
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auswirkt, sondern auch die Entwicklung von passgenauen und zielgruppenorientierten Inter-
ventionsangeboten, um die Gesundheitskompetenz von Kindern und Jugendlichen zu fördern 
und zu stärken. Fragen zur Entwicklung von Gesundheitskompetenz stellen einen bislang stark 
vernachlässigten Forschungsbereich dar. Demnach ist wenig über die Komponenten bekannt, 
die Gesundheitskompetenz konstituieren. Zumindest standen sie bislang kaum im Erkenntnis-
interesse von Forschungsarbeiten. Während Gesundheitskompetenz als Determinante von Ge-
sundheit häufiger in Studien adressiert wird, liegen kaum Studien zu den Determinanten von 
Gesundheitskompetenz selbst vor. Insbesondere die frühe Kindheit und das Grundschulalter 
sind wichtige Lebensphasen, um die Teilkomponenten von Gesundheitskompetenz und die ge-
sundheitskompetenzbezogenen Vorläuferkompetenzen zu fördern wie z. B. Literalität, Wissen, 
Dispositionen, soziale, emotionale und kognitive Fähigkeiten. In diesem Zusammenhang ste-
hen auch ungleichheitsorientierte Fragestellungen in der Gesundheitskompetenzforschung. Ins-
besondere gesundheitliche und soziale Ungleichheiten, die in Bildungs-, Erziehungs- und So-
zialisationskontexten auftreten und negative Folgen auf die Entwicklung von Kindern und Ju-
gendlichen im Lebensverlauf ausüben können, sollten im Zusammenhang mit Gesundheits-
kompetenz untersucht werden. Hierzu zählt unter anderem, dass die Voraussetzungen Gesund-
heitskompetenz als Humankapital zu akkumulieren und Gesundheitskompetenz als Ressource 
in Alltag einsetzen zu können, maßgeblich von den heterogenen Lebenslagen, in denen Kinder 
und Jugendlichen aufwachsen, bestimmt werden. Die theoretische und empirische Ergründung 
der lebenslagenbezogenen Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter sollte ein zent-
rales Thema der Gesundheitskompetenzforschung sein.  
Darüber hinaus bestehen gegenwärtig nicht nur Unklarheiten über das Konzept selbst, dessen 
Operationalisierung und die Interpretation von Daten, sondern auch bezüglich der Übertragung 
auf den Umgang mit digitalen Medien und die Navigation in digitalen Umgebungen. Studien 
wie HBSC (Inchley et al., 2016), KiGGs (RKI, 2008a), JIM (Feierabend et al., 2018a) und KIM 
(Feierabend et al., 2018b) belegen konsistent, dass digitale Medien längst Teil des Lebensall-
tags der jungen Menschen geworden sind. Die Erforschung der digitalen Gesundheitskompe-
tenz im Kindes- und Jugendalter und die Rolle von Bildung und Sozialisation stellt bislang 
einen blinden Fleck dar. Ein weiteres Desiderat existiert vor allem im Hinblick auf Aspekte der 
praktischen Vermittlung in der Schule und im Bildungsbereich, was sowohl auf die generische 
Gesundheitskompetenz als auch die spezifischen Ansätze wie z. B. psychische, digitale und 
krankheitsspezifische Gesundheitskompetenz zutrifft. Diesbezüglich müsste die praktische 
Vermittlung die Förderung der personalen Gesundheitskompetenz(en) auf der individuellen 
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Ebene der Schülerinnen und Schüler und gleichzeitig organisationstheoretische, didaktische 
und lerntheoretische sowie methodischen Fragen adressieren. In diesem Zusammenhang muss 
auch davon ausgegangen werden, dass die Gesundheitskompetenz von Lehrkräften, Schullei-
tungen und weiterem pädagogischen Personal ebenfalls relevant für die Vermittlung von Ge-
sundheitskompetenz bei Kindern und Jugendlichen in der Schule ist. Folglich sollte auch der 
Professionalisierungsdiskurs im Zusammenhang mit Gesundheitskompetenz geführt werden. 
Vor diesem Hintergrund sollte sich die weitere Erforschung der Gesundheitskompetenz im Kin-
des- und Jugendalter grundlegend an den besonderen Bedürfnissen und Bedarfen der Zielgrup-
pen orientieren und sie auch aktiv an den Gestaltungsprozessen teilhaben lassen. Denn Gesund-
heitskompetenz im Kindes- und Jugendalter müsste stets aus den Perspektiven der Zielgruppen 
heraus gedacht und gemeinsam mit ihnen entwickelt werden. Von primärer Bedeutung ist in 
diesem Zusammenhang die Berücksichtigung der besonderen Eigenschaften von Kindern und 
Jugendlichen, die sie von Erwachsenen unterscheiden und die im Rahmen des 5D- bzw. 6D-
Modells vorgestellt wurden. Hierbei sind Kinder und Jugendliche nicht als zukünftige Erwach-
sene Bürgerinnen und Bürger oder Nutzerinnen und Nutzer des Gesundheitssystems zu betrach-
ten, sondern als eigenständige Zielgruppen und Personen, deren Interessen, Weltbilder und An-
forderungen in Forschung, Praxis und Politik berücksichtigt werden müssen.  
Zukünftige Forschungsaktivitäten müssten theoretisch-konzeptionelle Grundlagenforschung 
betreffen, denn hier liegen noch immer Erkenntnisleerstellen und somit ein erheblicher For-
schungsbedarf vor, der idealerweise im Rahmen interdisziplinärer Forschungsprojekte adres-
siert werden könnte. Neue Ansätze und Studien sollten vor allem auch Querverbindungen zu 
bereits vorliegen Ansätzen und Konzepten ziehen und ein besonderes Augenmerk auf die Pä-
dagogik, Gesundheitsförderung, Soziologie, aber auf die Informations-, Kommunikations- und 
Wissenstheorie legen, um nur einige zu nennen. Hierbei sind auch entwicklungspsychologische 
Faktoren und sozialökologische Ansätze sowie ungleichheitsorientiere Fragestellungen von be-
sonderer Bedeutung. Zudem sollte die messmethodische Erforschung vermehrt in den Vorder-
grund gerückt werden. Dies betrifft sowohl die Verknüpfung mit den Erkenntnissen aus der 
theoretisch-konzeptionellen Grundlagenforschung als auch die Einbindung von Testverfahren 
in Schule. Über die Grundlagenforschung besteht auch dringender Bedarf an anwendungsbe-
zogener Forschung sowohl hinsichtlich der Stärkung personaler Gesundheitskompetenz von 
Kindern und Jugendlichen, Eltern und pädagogischen Fachkräften als auch bezogen auf Orga-
nisationsentwicklung und ganzheitliche Strukturansätze. Maßnahmen zur Stärkung der Ge-
sundheitskompetenz in diesem Bereich stehen ebenso erst noch am Anfang wie die gesund-
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heitskompetenzbezogene Implementations- und Evaluationsforschung. Zukünftige Studien 
sollten die Besonderheiten des Kindes- und Jugendalters entsprechend berücksichtigen, wie im 
Rahmen dieser Arbeit deutlich wird.   
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